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RÉSUMÉ 
La sexualité est une partie intégrante de la santé. Les professionnels de la santé sont alors 
bien souvent les premières personnes vers qui les gens se tournent afin de trouver des 
réponses à leurs questions sur cette dimension. Cependant, plusieurs études suggèrent que ces 
professionnels possèderaient des attitudes négatives à l'égard de la sexualité, seraient 
inconfortables à aborder la sexualité et n'auraient pas les habilet6s nécessaires pour le faire. 
Diverses facultés de médecine nord-américaines offrent des programmes d'éducation à la 
sexualité à leurs étudiants afin d'améliorer ces variables. Au Québec, la Faculté de médecine 
de l'Université de Sherbrooke inclut un programme d'éducation à la sexualité, appelé Unité 
de sexualité humaine, dans le cheminement académique des futurs médecins. 
En 30 ans, l'Unité de sexualité humaine n'a jamais fait l'objet d'une évaluation quant à ses 
effets. L'objectif du mémoire est d'évaluer ce programme, afin de mesurer les changements 
observés chez les étudiants. La présente étude évaluative est basée sur un devis quasi­
expérimental, avec un groupe témoin non équivalent. Un questionnaire d'évaluation des 
attitudes des professionnels de la santé à l'égard de la sexualité, inspirée des modèles 
sociocognitifs (Ajzen, J985; 1991; 2006, Bandura, 1986, Triandis, 1980) a été développé, 
puis validé. Cet instrument est utilisé pour l'évaluation qui se fait en trois temps de mesure, 
auprès d'un groupe expérimental (n= 172) et d'un groupe témoin (n= 136). La collecte de 
données a été réalisée par des modalités papier-crayon et web. Les variables mesurées sont 
l'intention, l'utilité perçue, le sentiment de confort ainsi que le sentiment d'efficacité 
personnelle. L'imputation multiple de données a été privilégiée en raison du nombre 
important de données manquantes et des équations d'estimation généralisées ont été réalisées 
afin de mesurer les changements dans le temps. 
Les résultats démontrent que l'ensemble des scores mesurés sur chacune des variables s'est 
améjioré immédiatement après la participation à l'Unité de sexualité humaine. Cependant, 
ces changements ne se sont maintenus que pour certaines variables de l'intention, du 
sentiment de conf011 ainsi que du sentiment d'efficacité personnelle. En conclusion, des 
hypothèses explicatives sont présentées afin de comprendre ces résultats. De plus, différentes 
recommandations visant à maximiser les impacts de l'Unité de sexual ité humaine sont 
proposées. 
Mots-clés: éducation à la sexualité, professionnels de la santé, évaluation de programme 
INTRODUCTION
 
La Faculté de médecine de l'Université de Sherbrooke, au Québec, accorde une place 
importante à l'éducation à la sexualité dans le cadre du cursus universitaire de ses étudiants. 
Lors de leur dernière année d'études pré-cliniques en médecine, ceux-ci doivcnt participcr à 
un programme d'éducation à la sexualité obligatoire nommé Unité de sexualité humaine. À 
chaque Unité de sexualité humaine, et ce, depuis plus de trente ans, des sexologues animent 
des pet its groupes de discussion d'une dizaine d'étudiants, après avoir assisté à divers 
témoignages d'individus vivant une réalité jugée taboue, telle la sexualité des personnes 
âgées, l'orientation sexuelle, l'identité sexuelle, les personnes vivant avec le VJH, les 
agressions sexuelles, le travail du sexe ou encore la sexualité après une intervenlion 
chirurgicale ou avec un handicap. Les discussions en petits groupes amènent les étudiants à 
réfléchir et prendre conscience de leurs attitudes et leurs valeurs liées à la sexualité. Outre 
une évaluation réalisée par les étudiants à l'égard des aspects techniques de l'Unité de 
sexualité humaine, aucune évaluation des effets n'a jusqu'à maintenant été menée afin de 
saisir les impacts de ce programme quant aux objectifs de formation. Une demande du milieu 
proposant l'évaluation de j'Unité de sexualité humaine a été l'élément déclencheur de 
l'étude. 
Diverses étuues uémontrent que les professionnels de la santé jouent un rôle important 
lorsqu'il s'agit d'aborder la santé sexuelle auprès des patients. Il est donc important que ces 
professionnels de la santé bénéficient d'une éducation à l'égard de la sexualité explicite et 
adaptée afin de développer une aisance et un confort à discuter de sexualité, ainsi que 
différentes habiletés leur pelmettant de questionner les patients sur cette dimension. Le 
présent mémoire, réalisé par article, a pour objectif d'évaluer l'Unité de sexualité humaine 
afin de mesurer ses impacts à court ct moyen termes auprès des étudiants qui y participent. 
Cette évaluation se veut de nature formative et porte sur l'évaluation des résultats. JI s'agit 
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d'une évaluation de l'efficacité, puisqu'elle pennettra d'établir dans quelle mesure les 
objectifs du projet ont été atteints (Scriven, 1991). L'évaluation s'inscrit donc dans une 
perspective de révision puisque l'Unité de sexualité humaine a été implantée il y a plusieurs 
années. 
Afin d'atteindre cet objectif de recherche, une méthodologie quantitative a été privilégiée. Un 
questionnaire ciblant spécifiquement le contexte de la relation entre les professionnels de la 
santé et les patients a été développé, puis·validé auprès d'étudiants en médecine québécois. 
Cet instrument de mesure a par la suite été utilisé afin d'évaluer les effets de J'Unité de 
sexualité humaine. Les données ont été recueillies sur trois temps de mesure auprès d'un 
groupe expérimental ayant participé à l'Unité de sexualité humaine lors de leur deuxième 
année d'études, et d'un groupe témoin d'étudiants en première année en médecine. Les 
analyses réalisées permettront donc de tirer des conclusions quant à l'impact de l'Unité de 
sexualité humaine auprès des étudiants en médecine, et d'émettre des recommandations afin 
de maximiser les changements mesurés. 
Cc mémOIre est organisé comme suit. Le premier chapitre expose la problématique de 
J'étude et le second chapitre présente la démarche et les résultats de l'évaluation de l'Unité de 
sexualité humaine sous fonne d'article scientifique. Le dernier chapitre propose une 
discussion plus large des résultats obtenus ainsi que des recommandations pour la révision du 
programme proposé par ['Unité de sexualité humaine. Une conclusion résume par la suite 
l'ensemble de la démarche réalisée. 
CHAPITRE l 
LA PROBLÉMATIQUE 
La santé est un concept multidimensionnel faisant partie de la vie de chaque individu. Une 
des dimensions de la santé, la dimension sexuelle, se traduit à travers différents 
comportements, croyances, attitudes et pensées. Ceux-ci sont influencés par des facteurs 
d'ordre culturel ou social, économique, psychologique ou religieux (Organisation mondiale 
de la santé [OMS], 2006). Lorsqu'une promotion de la santé efficace doit être mise en place, 
les individus doivent pouvoir bénéficier d'une approche respectueuse vis-à-vis la façon dont 
ils vivent leur sexualité (OMS, 2006). En ce sens, il est primordial que chaque individu 
jouisse d'une approche positive à l'égard de la sexualité, notamment de la part des 
professionnels de la santé. 
1.1 L'importance de la relation entre professionnels de la santé et patients 
Le rôle des professionnels de la santé dans le maintien et le rétablissement de la santé 
sexuelle apparaît primordial (Nusbaum et Hamilton, 2002; Skellon ct Matthews, 2001). En 
effet, étant bien souvent les premiers professionnels rencontrés lorsque des difficultés d'ordre 
physique ou psychologique surgissent, ils occupent un rôle de première ligne dans la 
promotion de la santé sexuelle auprès des patients (McCall et McKay, 2004; Skclton et 
Mallhews, 2001). Cette promotion de la santé sexuelle se traduit à travers les rôles de 
prévention, de sensibilisation et d'information qu'occupent les professionnels de la santé 
(Nusbaum. GambIe et Pathman, 2002). Par leur rôle, ils peuvent être amenés à informer 
(Faulder. Roley, Stone et Glasier., 2004; Pakpreo, 2005; Reynolds et Magnan, 2005; 
Waterhousc, 1993), à questionner (Nusbaum, GambIe et Pathman, 2002; Reynolds et 
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Magnan, 2005; Rosen, Kountz, Post-Zwicker, Leiblum, Wiegel, 2005; Skelton et Matthews, 
2001; Tsimtsiou, Hatzimouratidis, Nokopoulou, Kyrana, Salpigidis et Hatzichristou" 2006; 
Waterhouse, 1993) et à répondre aux questionnements des patients à l'égard de la sexualité 
(Kuczynski, 1980; Nusbaum, Gambie et Pathman, 2002; Reynolds et Magnan, 2005; 
Waterhouse, 1993). Pour le professionnel de la santé, tout comme pour le patient, une 
consultation où la dimension sexuelle est explicitement abordée et questionnée se révèle 
différente d'une consultation habituelle, puisqu'elle soulève une gêne et un inconfort plus 
grand (Tomlinson, 1998). 
Dans le contexte actuel où il est possible d'observer un changement social à l'égard de la 
sexualité et des comportements sexuels (Irwin, 1997), les différents questionnements adressés 
aux professionnels de la santé ne se limitent plus à la dimension biologique de la sexualité. Ils 
concernent désormais de nombreux aspects de la santé sexuelle tels que l'image corporelle 
(Faulder et al., 2004; Kuczynski, 1980; Lewis et Bor, 1994), les problématiques liées au VIH 
ou les infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) (Kelley, St. Lawrence, 
Smith, Hood et Cook, 1987; McGrory, McDowell et Muskin, 1990; Tesch, Simpson et Kirby, 
1990; Verhoeven, Bovjin, Helder, Peremans, Hermann, Royen, Denekens, Avonts., 2003; 
Yedidia, Berry et Barr, 1996), la violence familiale et sexuelle (Maheux, Haley, Rivard et 
Gervais., 1999) l'homosexualité (Kelley et al., 1987; Klamen, Grossman et Kopacz, 1999; 
Leiblum, Rosen, Plalt, Cross et Black, 1993; Mathews, Booth, Turner et Kessler, 1986; 
McKelvey, Webb, Baldassar, Robinson et Riley., 1998; Téllez, Ramos, Umland, Palley et 
Skipper., 1999), le transsexualisme (Sanchez, Rabatin, Sanchez, Hubbard et Kalet, 2006) 
ainsi que la contraception et l'avortement (Kuczynski, 1980; Leiblum el al., 1993; Lewis et 
Bor, 1994; McKelvey el al., 1998). Les patients doivent pouvoir bénéficier de la part de ces 
professionnels d'une approche respectueuse vis-à-vis la sexualité (OMS, 2006), quelles que 
soient leurs différences ou caractéristiques présumées. 
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1.2 Les qualités personnelles et interpersonnelles influençant la relation entre les 
professionnels de la santé et les patients 
La relation entre les professionnels de la santé et leurs patients doit être empreinte de 
certaines qualités, telles que le respect (OMS, 2006; Solursh, Ernst, Lewis, Prisant, Mills, 
Solursh et Salazar, 2003) et la sensibilité (Baraitser, Elliott et Bigrigg, 1998; Dixon-Woods, 
Regan, Robertson, Young, Cordle et Tobin, 2002). Les professionnels de la santé doivent 
faire preuve de qualités telles l'empathie (Laidlaw, Kaufman, Sargeant, MacLeod, Blake et 
Simpson,., 2007) et l'ouverture (Laidlaw ef a!., 2007). Ils doivent aussi posséder des attitudes 
non discriminatoires (Dixon-Woods ef o!., 2002) el de non-jugement (Ferrara, Pugnaire, 
Jonassen, O'Dell, Clay, Hatem et Carlin., 2003; LaidJaw ef al.) 2007) vis-à-vis les différentes 
facettes de la sexualité humaine. Néanmoins, plusieurs professionnels de la santé rapportent 
un certain inconfol1 à parler de problèmes sexuels avec les patients ainsi qu'à les questionner 
sur leur sexualité (Faulder ef al., 2004; Kuczynski, 1980; Lewis et Bor, 1994; Verhoeven ef 
a!., 2003). Plusieurs facteurs sont associés à cet inconfort: le sexe des professionnels de la 
santé (les hommes rappol1ant un plus grand sentiment de malaise; Tsimtsiou ef a!., 2006), 
une faible expérience dans le traitement des problèmes sexuels (Tsimtsiou ef a!., 2006), des 
connaissances insuffisantes quant à la gestion des questionnements sexuels (Grigg, 1997), des 
attitudes défavorables envers la sexualité (Kuczynski, 1980; Schnarch, 1981; Schnarch, 1982) 
ainsi gue les thématiques pal1iculières soulevées par les patients telles gue la violence 
familiale et sexuelle (Maheux ef al., 1999), l'homosexualité (Kelley ef a!., 1987; Klamen, 
Grossman et Kopacz, 1999; Leiblum ef al., 1993; Mathews ef al., 1986; McKelvey ef a!., 
1998; Téllez ef a!., 1999) ou les problématiques liées au VIH et autres infections 
transmissibles sexuellement et par le sang (lTSS) (Kelly ef a!., 1987; McGrory, McDowel1 et 
Muskin, 1990; Tesch, Simpson et Kirby, 1990; Yedidia, Berry et Barr, 1996). 
En ce qui concerne les attitudes envers la sexualité, une attitude d'ouvel1ure des 
professionnels de la santé favoriserait un lien positif avec les patients et encouragerait la 
discussion sur la sexualité (Duberstein, Meldrum, Fiscella, Shields et Epstein, 2007; Grigg, 
1997). La qualité des interactions entre les professionnels de la santé et les patients serait 
également influencée par des habiletés de communication (Croft et Asmussen, 2005; Grigg, 
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1997; Ong, De Haes, Hoos et Lammes, 1995; Rider et Keefer, 2006), dont un déterminant 
important serai t leur sentiment d'efficacité personnelle (Baraitser, Elliott et Bigrigg, 1998; 
Kuczynski, 1980, Skelton et Matthews, 2001), défini comme la croyance en leur capacité à 
changer leur comportement (Ajzen, 1991). 
1.3 La formation des professionnels de la santé à l'égard de la sexualité 
Les tendances exposant un inconfort à aborder la sexualité (Skelton et Matthews, 2001; 
Verhoeven el al., 2003), un manque de connaissances quant à la gestion des questionnements 
sexuels (Grigg, 1997) et vis-à-vis les réalités des individus vivant une thématique jugée 
taboue (Sanchez el al., 2006), en plus des attitudes conservatrices des professionnels de la 
santé à l'égard de la sexualité (Kuczynski, 1980; McGrory, McDowell et Muskin, 1990; 
Schnarch, 1981; Schnarch, 1982; Wallick, Cambre et Townsend, j 995) font écho à certaines 
lacunes relevées dans diverses études en regard de leur formation. En effet, les professionnels 
de la santé seraient peu préparés à gérer les situations à caractère sexuel et/ou n'auraient pas 
les habiletés pour y faire face (Garrard, Vaitkus, Held et Chilgren., 1976; Faulder el al., 
2004; FitzGerald, Crowley, Greenhouse, Probert et Homer, 2003; Rosen el al., 2005; 
Schnarch, 1981; Verhoeven el al., 2003). Les professionnels de la santé doivent alors non 
seulement bénéficier d'une éducation sur les aspects biologiques de la sexualité leur 
permettant d'établir des diagnostics Je cas échéant, mais ils doivent également recevoir 
davantage d'éducation sur les aspects psychologiques et sociaux (Lewis ct Bor, j 994) ainsi 
que sur leurs propres attitudes et valeurs à l'égard de la sexualité (Dunn et Alaric, 1997). Ces 
connaissances multidisciplinaires pourraient leur permettre de développer des attitudes 
positives face à la sexualité, en plus de se percevoir davantage outillés afin d'intervenir dans 
les situations à caractère sexuel (Lewis et Bor, 1994). Former les professionnels de la santé à 
la sexualité permettrait d'améliorer leurs attitudes envers celle-ci dans le contexte où, dans 
l'exercice de leur profession, ils ont à faire l'anamnèse de la vie sexuelle des patients et à 
offrir des services en conséquence (Fisher, Grenier, Watters, Lamont, Cohen et Askwith., 
j 988; Tsimtsioll el 01., 2006; VolJmer, Wells, Blackcr ct Ulrey, j 989). De plus, offrir aux 
professionnels de la santé une formation à l'égard de la sexualité leur permettrait 
d'augmenter leur confiance en leurs capacités à gérer des situations à caractère sexuel et à 
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interagir avec les patients à l'égard de ce sujet, les incitant à davantage discuter de cette 
dimension (Baraitser, Elliott et Bigrigg, 1998; Lindau, Goodrich, Leitsch et Cook, 2008; 
Skelton et Mattews, 2001) 
1.4 Les limites des études évaluatives 
1.4.1 Les évaluations de programmes et leurs limites 
Peu d'études récentes sont disponibles sur les programmes d'éducation à la sexualité 
dispensés dans les facultés de sciencès infirmières et de médecine. Au Québec, aucune 
évaluation des programmes d'éducation à la sexualité dispensés aux professionnels de la 
santé n'a pu être recensée dans les publications scientifiques. Quant aux évaluations 
recensées, la plupal1 ont été effectuées suivant un devis pré-expérimental (Dixon-Woods ef 
01.,2002; Lindau ef 01., 2008; Skelton et Matthews, 2001; Wallick, Cambre et Townsend, 
1995), parfois avec une unique mesure en post-test (Baraitscr, Elliott et Bigrigg, 1998; 
Faulder ef al., 2004; Skelton et Matthews, 2001). De plus, très peu d'études ont vérifié la 
stabilité temporelle des changements observés en effectuant des relances plusieurs mois après 
la fin du programme. L'évaluation de cette stabilité est pourtant pertinente afin de voir dans 
quelle mesure les changements se maintiennent dans J'environnement de travail des 
professionnels de la santé. Les études évaluatives de certains programmes peuvent également 
posséder des biais de sélection importants, la participation y étant facultative. Ainsi, ce sont 
fréquemment les plus motivés qui participent aux programmes ct, en général, ils onl déjà des 
attitudes favorables à l'égard de la sexualité (Faulder ef al., 2004; Fisher ef al., 1988). 
1.4.2 Les mesures ct leurs] imites conceptuelles 
Aux limites des devis d'évaluation s'ajoutent celles des instruments de mesure. Ces mesures 
ne tiennent généralement pas compte des conditions susceptibles d'influencer J'actualisation 
des variables mesurées dans les comportements. Comme le propose Ajzen (1991), auteur 
d'un des modèles sociocognitifs utilisés ici, ces variables ne s'actualisent pas de la même 
façon selon: J) le contexte dans lequel elles s'expriment; 2) l'action à poser; 3) la cible de 
l'intervention et 4) Je moment où le comportement doit être adopté. D'abord, en ce qui 
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concerne le contexte dans lequel elles s'expriment, force est de constater que les mesures 
recensées ne ponent généralement pas sur le contexte spécifique de la relation entre les 
professionnels de la santé et les patients. Les mesures recensées se concentrent plutôt sur des 
caractéristiques individuelles des professionnels de la santé, en prenant pour acquis qu'elles 
s'expriment indépendamment des contextes et des actions à poser. Or, la relation entre les 
professionnels de la santé et les patients constitue un cas spécifique où il est souhaitable que 
les professionnels suspendent leurs jugements personnels en regard des caractéristiques de 
leurs patients (McGrory, McDowel1 et Muskin, 1990; Sanchez el 01.,2006; Wallick, Cambre 
et Townsend, ] 995). Leurs attitudes personnelles ne seraient donc pas nécessairement de 
bons prédicteurs de leurs agissements professionnels. Ensuite, en ce qui a trait à l'action à 
poser, il faut noter qu'aucune des mesures recensées ne repose sur une typologie explicite des 
interventions attendues de la part des professionnels de la santé en matière de sexualité. 
Pounant, au moins trois formes d'actions principales de la part des professionnels de la santé 
en la matière peuvent être identifiées: informer (Faulder el al., 2004; Reynolds et Magnan, 
2005; Waterhouse, 1993), guestionner (Nusbaum, GambIe et Pathman, 2002; Reynolds et 
Magnan, 2005; Rosen el 01.,2005; Tsimtsiou el al., 2006; Waterhouse, ]993) et répondre aux 
questionnements des patients (Kuczynski, 1980; Nusbaum, Gambie et Pathman, 2002; 
Reynolds et Magnan, 2005; Waterhouse, 1993). 
En ce qui concerne les cibles sur lesquelles doivent pOl1er ces actions, les mesures recensées 
permettent de relever: les orientations sexuelles minoritaires (Klamen, Grossman et Kopacz, 
1999; Téllez el al., 1999), les troubles de]a genralité (Sanchez el 01.,2006), le vieillissement 
(Bouman, Arcelus et Banbow, 2006), la contraception et l'avortement (Leiblum el al., ) 993; 
Lewis ct Bor, 1994; McKelvey el al., J998) ainsi que les problématiques liées aux VIH/sida 
et aux ITSS (Kelley el al., 1987; McGrory, McDowel1 et Muskin, 1990; McKelvey el al., 
1998; Tesch, Simpson et Kirby, 1990; Yedidia, Berry et Barr, 1996). Cenaines dimensions 
sont absentes de ces mesures, telles gue la gestion des impacts de la médication, des 
chirurgies ct des maladies sur la sexualité des patients ainsi que la satisfaction sexuelle. 
Quant au temps où poser ces actions, les études recensées n'en font aucunement mention. 
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Cependant, il est important de mentionner qu'au moment de développer et d'implanter 
l'Unité de sexualité humaine, la philosophie de l'éducation à Ja sexualité était différente à 
plusieurs égards. À cette époque, l'accent était mis sur la clarification de ses propres valeurs 
ainsi que sur le développement du confort. Les programmes conçus à ce moment fonl alors 
pm1ie d'une génération de programmes d'éducation à la sexualité différente de celle 
d'aujourd'hui. Depuis, les générations de programmes ont évolué et combinent divers 
facteurs (Kirby, 1999). Maintenant, il est question d'ancrage théorique, d'acquisition de 
connaissances et de développement d'habiletés. L'accent est également mis sur le 
changement de comportement ainsi que sur ses détenninants. À cet égard, il y a donc un 
décalage entre l'évaluation actuelle et les objectifs de la formation tels que formulés 
initialement. 
1.5 Les modèles théoriques utilisés 
Pour l'évaluation de l'Unité de sexualité humaine, différents modèles sociocognitifs (Ajzen, 
1985; 1991; 2006, Bandura, 1986, Triandis; 1980) onl élé ulilisés. Puisqu'aucun modèle 
théorique n'était clairement intégré au programme, ces modèles ont été choisis pour leur 
faciliter d'opérationnalisation, les références fréquentes qui y sont faites dans les écrits sur le 
changement des comportements liés à la santé ainsi que leur pertinence en regard des 
objectifs de la formation. L'évaluation tient compte de quatre variables inspirées de ces 
théories, soit l'intention, l'utilité pcrçue, le sentiment de confort ainsi que le sentiment 
d'efficacité personnelle. La variable intention désigne dans quelle mesure l'étudiant est 
motivé et préparé à adopter le comportement ciblé (Ajzen, 1985; 2006). Quant à la variable 
utilité perçue, elle est inspirée du concept des croyances liées au rôle social et renvoie à la 
croyance de ce qui est approprié ou de ce qui doit être fait ou non par un individu occupant 
une position similaire à celle de J'étudiant (Triandis, J980). La variable confort désigne dans 
quelle mesure l'étudiant se sent à J'aise vis-à-vis le comportement, et est inspirée du concept 
d'affect faisant référence aux réponses émotives qu'il suscite et est influencé par les 
expériences passées (Triandis; 1980). Eniin; la variable sentiment d'efficacité personnelle 
représente la capacité pcrçue qu'a l'étudiant quant à ses habiletés à mettre en œuvre le 
comportement (Bandura, 1986). 
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Ces dimensions ont été retenues puisqu'elles ont démontré être de bons prédicteurs de 
l'intention à changer un comportement et de bons prédicteurs pour développer le 
comportement lui-même (Ajzen, 2006; Triandis, 1980). Il est vrai qu'aucune variable 
compol1ementales n'est utilisée pour J'évaluation, mais des travaux précédents ont démontré 
la capacité prédictive des variables utilisées dans le présent projet. En effet, ces variables ont 
été positivement associés dans divers domaines tels l'arrêt de fumer le tabac (Jomphe-Hill, 
Boudreau, Amyot, Déry et Godin, 1997), l'utilisation du condom lors des relations sexuelles 
(Godin, Fortin, Michaud, Bradet et Kok, 2001), l'intention de faire un don de sang (Godin, 
Sheeran, Cooner, Gagné, Blondeau et Germain, 2004) ou l'intention de passer une 
mammographie pour dépister le cancer du sein (Godin, Gagné, Maziade, Moreault et 
Beaulieu, 2001). 
1.6 Le programme évalué 
Au Québec, la Faculté de médecine de l'Université de Sherbrooke inclut dans le 
cheminement académique des futurs médecins quatre jours d'éducation à la sexualité. 
L'Unité de sexualité humaine a été mise sur pied dans les années 70, à la suite de révisions du 
cuniculum de la faculté de médecine de J'Université du Minnesota, aux États-Unis. Suite à 
cette révision, des lacunes avaient été constatées à l'égard de l'éducation à la sexualité dans le 
cUITiculum de ses étudiants en médecine, particulièrement vis-à-vis leurs attitudes et leurs 
connaissances à l'égard de la sexualité. L'Université du Minnesota a donc mis sur pied des 
séminaires qui avaient pour objectifs de permettre aux étudiants de comprendre davantage 
leur sexualité, tout en prenant conscience de leurs attitudcs à l'égard de leur sexualité, mais 
également celle des autres. S'étant fOl1ement inspirée de l'ensemble des séminaires qui ont 
été développées dans cette université américaine, la Faculté de médecine de l'Université de 
Sherbrooke a créé l'Université de sexualité humaine. 
Cclle Unité de sexualité humaine a pour objectifs généraux dc (d'): 
(1) Développer des attitudes favorables envers certaines réalités entourant la scxualité 
humaine et certaines thématiques jugées taboues; 
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(2) Acquérir une aisance face à sa propre sexualité ainsi que face à la sexualité en général 
dans un contexte de relation médecin-patient; 
(3) Prendre conscience de la pertinence et de l'utilité d'aborder la question de la sexualité 
dans un contexte médecin-patient. 
L'Unité de sexualité humaine prône une approche pédagogique expérientielle où différents 
témoignages sont présentés aux étudiants. Les témoignages sont offerts par divers organismes 
communautaires offrant des services reliés à ces thématiques jugées taboues. Après la 
présentation des témoignages, les étudiants sont invités à rejoindre leurs sous-groupes 
respectifs, qui comprennent une dizaine d'étudiants. Une discussion y est animée par un 
sexologue qui recueille leurs réactions aux témoignages, les accompagne dans leurs 
réflexions et les invite à se questionner sur les informations dispensées dans les témoignages. 
L'animation des discussions est libre selon chaque sexologue. Celles-ci peuvent alors porter 
tant sur le contenu des témoignages que sur le propre vécu sexuel des étudiants. Chaque jour 
consacré au programme se répartit sur deux ou trois blocs (avant-midi, après-midi ct soirée). 
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Tableau 1.1 
Planification de j'Unité de sexualité humaine 
1. Définition de la sexualité: la sexualité des enfants et des adolescents 
Jour 1 Avant-midi ( Ih30) 2. Retour en petits groupes (1 h 15) 
Après-midi 1. Réflexions sur la sexualité: la sexualité des adultes (1 h30). 2. Retour en petits groupes (1 h15) 
Avant-midi 1. Les travailleurs et travailleuses du sexe (1 h30) 2. Retour en petits groupes (1 h 15) 
Jour 2 Après-midi 1. Diversités sexuelles: les orientations sexuelles (1 h30) 2. Retour en petits groupes (1 h 15) 
Soirée 1. L'identité sexuelle: la transsexualité (1 h30). 
1. La sexualité des personnes handicapées physiquement ou après 
Jour 3 Avant-midi 
inlerventions chirurgicales (1 h30) 
2. Retour en petits groupes (1 h 15; sur la transsexualité el la sexualité des 
personnes handicapées) 
Après-midi 1. Expression de la violence dans la sexualité (1 h30) 2. Retour en petits groupes (1 h15) 
Jour 4 Avant-midi 
1. La sexualité des personnes séropositives/sidatiques (1 h30) 
2. Retour en petits groupes ( 1h15) 
Après-midi 1. La sexualité des aîné(e)s (lh30) 2. Retour en petits groupes (1 h15) 
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2.1 L'importance de la relation entre professionnels de la santé et patients 
Le rôle des professionnels de la santé dans le maintien et le rétablissement de la santé 
sexuelle apparaît primordial (Nusbaum et Hamilton, 2002). En effet, étant bien souvent les 
premiers professionnels rencontrés lorsque des difficultés d'ordre physique ou psychologique 
surgissent, ils occupent un rôle de première ligne dans la promotion de la santé sexuelle 
auprès des patients (MeCall et McKay, 2004). Cette promotion de la santé sexuelle se traduit 
à travers le rôle de prévention, de sensibilisation et d'information qu'occupent les 
professionnels de la santé (Nusbaum, GambIe et Pathman, 2002). Les patients doivent être 
en mesure de pouvoir bénéficier de la pan de ces professionnels d'une approche respectueuse 
vis-à-vis la sexualité (OMS, 2006). La gualité de leur rôle étant influencée par des habiletés 
14 
interpersonnelles, ces dernières auraient un impact sur les soins de santé dont bénéficient les 
patients (Rider et Keefer, 2006). 
2.1.1 Les qualités personnelles et interpersonnelles influençant la relation entre 
professionnels de la santé el patients 
La relation entre les professionnels de la santé et leurs patients doit être empreinte de 
sensibilité et de respect, où les habiletés de communication et l'ouverture démontrée de la 
part des professionnels ont une grande importance (Croft et Asmussen, 1993; Grigg, 1997; 
Rider el Keefer, 2006). Néanmoins, plusieurs professionnels de la santé rapportent un certain 
inconfort à parler de problèmes sexuels avec les patients ainsi qu'à les questionner sur leur 
sexualité (Faulder el al., 2004; Kuczynski, 1980; Lewis et Bor, 1994). Plusieurs facteurs 
contribuent à expliquer cet inconfort: le sexe des professionnels de la santé (les hommes 
rapportant un plus grand sentiment de malaise; Tsimtsiou el al., 2006), une faible expérience 
dans le traitement des problèmes sexuels (Tsimtsiou el ol., 2006), des connaissances 
insuffisantes (Grigg, 1997), des attitudes générales défavorables envers la sexualité 
(Schnarch, 1981; Schnarch, 1982; Kuczynski, 1980) ainsi que des thématiques particulières 
soulevées par les patients (Kelley el al., 1987; Klamen, Grossman et Kopacz, 1999; 
Kuczynski, 1980; Mathews el 01., 1986; McKelvey el al., 1998; Téllez el 01., ] 999; Yedidia, 
Berry et Barr, 1996). En ce qui concerne les attitudes envers la sexualité, une attitude 
d'ouverture des professionnels de la santé favorise un lien positif avec les patients et 
encourage la discussion sur la sexualité (Duberstein el al., 2007; Grigg, 1997). Les études 
ayant tenté de qualifier les attitudes générales des professionnels de la santé face à la 
sexualité - libérales ou conservatrices, érotophiJcs ou érotophobcs - rapportent dans 
l'ensemble des résultats contradictoires. En effet, certaines rapportent des attitudes plus 
conservatrices à l'égard de la sexualité chez les professionnels de la santé (Kuczynski, 1980; 
Sehnarch, 1981; Sehnarch, 1982; Sehnareh et Jones, 1981) et d'autres, une plus grande 
ouverture (Fisher el al., 1988). 
Quant aux thématiques soulevées par les patients, certaines sont pa11iculièrement susceptibles 
de causer de l'inconfort chez les professionnels de la santé, notamment les problématiques 
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liées au VlH ou aux infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) (Kelly el al., 
1987; McGrory, McDoweli et Muskin, 1990; Tesch, Simpson et Kirby, 1990; Yedidia, Berry 
et Ban, 1996), l'homosexualité (Kelley et al., 1987; Klamen, Grossman et Kopacz, 1999; 
Leiblum et al., 1993; Mathews el al., 1986; McKelvey el al., 1998; Téllez el al., 1999), le 
transsexualisme (Sanchez, 1999) ainsi que la contraception et l'avortement (Kuczynski, 
1980; Leiblum el al., 1993; Lewis et Bor, 1994; McKelvey el al., 1998). Enfin, la qualité du 
rôle des professionnels de la santé serait également influencée par des habiletés de 
communication (Croft et Asmussen, 2005; Grigg, 1997; Rider et Keefer, 2006), dont un 
déterminant important serait leur sentiment d'efficacité personnelle (Kuckzynski, 1980). 
2.1.2 Les mesures et leurs limites conceptuelles 
En regard des connaissances actuelles, les instruments ayant été utilisés dans les travaux 
présentés précédemment comportent certaines lacunes. Ces mesures ne tiennent généralement 
pas compte des conditions susceptibles d'influencer l'actualisation de ces variables dans des 
comportements. Dans la foulée de la réflexion d'Ajzen (1985; 1991), on peut avancer que ces 
variables ne s'actualisent pas de la même façon selon: 1) le contexte dans lequel elles 
s'expriment; 2) l'action à poser; 3) la cible de l'intervention et 4) le moment où le 
comportement doit être adopté. D'abord, en ce qui concerne le contexte dans lequel elles 
s'expriment, force est de constater que les mesures recensées ne portent généralement pas sur 
le contexte spécifique de la relation entre professionnels de la santé ct paticnts. Ces mesures 
se concentrent plutôt sur des caractéristiques individuelles des professionnels de la santé, en 
prenant pour acquis qu'elles s'expriment indépendamment des contextes et des actions à 
poser. Or, la relation entre profcssionnels de la santé ct patients constitue un Cas spécifique où 
il est souhaitable que les professionnels suspendent leurs jugements personnels en regard des 
caractéristiques de leurs patients (McGrory, McDowell et Muskin, 1990; Sanchez el al., 
2006; Wallick, Cambre et Townsend, 1995). Leurs attitudes personnelles ne seraient donc pas 
nécessairement de bons prédicteurs de leurs agissements professionnels. Ensuite, en ce qui a 
trait à J'action à poser, il faut noter qu'aucune des mesures recensées ne repose sur une 
typologie explicite des interventions attendues de la part des professionnels de la santé en 
matière de sexualité. Poul1ant, au moins trois tonnes d'actions principales de la pal1 des 
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professionnels de la santé en la matière peuvent être identifiées: infonner (Faulder el al., 
2004; Reynolds et Magnan, 2005; Waterhouse, 1993), questionner (Nusbaum, Gambie et 
Pathman, 2002; Reynolds et Magnan, 2005; Rosen el 01., 2005; Tsimtsiou el 01., 2006; 
Waterhouse, 1993) et répondre aux questionnements des patients (Kuczynski, 1980; 
Nusbaum, Gambie et Pathman, 2002; Reynolds et Magnan, 2005; Waterhouse, 1993). 
En ce qui concerne les cibles sur lesquelles doivent porter ces actions, les mesures recensées 
pennettent de relever: les orientations sexuelles minoritaires (KI amen, Grossman et Kopacz, 
1999; Téllez el 01., 1999), les troubles de la genralité (Sanchez, 1999), le vieillissement 
(Bournan, Arcelus et Banbow, 2006), la contraception et l'avortement (Leiblum el al, 1993; 
Lewis et Bor, 1994; McKelvey el al, 1998) ainsi que les problématiques liées aux V1H/sida 
et aux JTSS (Kelley el al, 1987; McGrory, McDowell et Muskin, 1990; McKelvey el al, 
1998; Tesch, Simpson et Kirby, 1990; Yedid ia, Berry et Barr, J996). Certaines dimensions de 
la sexualité sont absentes de ces études telles: la gestion des impacts de la médication, des 
chirurgies et des maladies sur la sexualité des patients et la satisfaction sexuelle. Quant au 
moment où poser ces actions, les instruments recensés n'en font aucunement mention. Enfin, 
il est important de mentionner que la période pendant laquelle plusieurs des instruments de 
mesure recensés ont été développés contribue à expliquer l'absence de certains concepts 
connus aujourd'hui, notamment à l'égard de la philosophie de l'éducation sexuelle et des 
connaissances théoriques. En effet, à l'époque, ces théories pouvaient être peu voir pas 
développées, ce qui explique qu'il est impossible de retrouver cel1ains concepts jugés 
primordiaux actuellement lorsqu'il est question de l'évaluation de l'éducation à la sexualité 
des professionnels de la santé. 
Le présent article expose un modèle conceptuel visant à étudier: j'intention des 
professionnels de la santé à aborder la sexualité dans le cadre de leur pratique, l'évaluation de 
l'utilité qu'ils en font, leur confort vis-à-vis certaines problématiques jugées taboues ainsi que 
leur perception de contrôle lorsque ces situations se présentent. Le Queslionnaire 
d'évalualion des al/iludes des professionnels de la sanlé à l'égard de la sexualilé (QEAPS) 
est destiné à évaluer ces dimensions. 
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2.2 Méthode 
2.2.1 Élaboration du QEAPS 
Le modèle conceptuel sous-jacent au QEAPS est inspiré des modèles sociocognitifs (Ajzen, 
1985; 1991; 2006; Bandura, 1986, Triandis, 1980). Ajzen (1985; 1991; 2006) postule que 
l'impact des attitudes sur le comportement est modulé par au moins quatre dimensions, soit 
J'action à poser; la cible du comportement à poser; le contexte où elles s'exptiment; et le 
moment où celui-ci doit être adopté. Dans le QEAPS, trois types d'action sont évalués: 
informer, questionner et répondre aux questions des patients. Quatre cibles ont été retenues, à 
savoir: les impacts de la médication, des traitements et d'une chirurgie sur la sexualité; la 
gestion des risques sexuels (méthodes contraceptives, dépistage des ITSS et stratégies de 
prévention mises en place par le patient); la qualité de vie sexuelle (qualité de vie sexuelle, 
satisfaction sexuelle, dysfonctions sexuelles); ainsi que les thématiques jugées taboues 
(violence conjugale, agression sexuelle, transsexualisme, homosexualité). Toutes les actions 
attendues envers les cibles ont été situées dans le contexte spécifique de la relation entre le 
professionnel de la santé et le patient. La dimension temps a été prise en compte en 
demandant aux professionnels de se projeter dans leur prochaine rencontre avec un patient. 
Le QEAPS a été développé afin d'évaluer certains déterminants, proposés par ces théories 
sociocognitives, des actions attendues de la part des professionnels de la santé sur les quatre 
dimensions de la sexualité proposées : l'intention d'adopter ledit comportement (soit la 
motivation à développer le compo11ement (Ajzen, 1985; 2006)); l'utilité perçue (inspiré du 
concept des croyances liées au rôle social et renvoie à la croyance de ce gui est approprié ou 
de ce qui doit être fait ou non par un individu occupant une position similaire à celle de 
l'étudiant; Triandis, 1980); le confort (désigne dans quelle mesure l'étudiant se sent à ('aise 
vis-à-vis le comportement, et est inspirée du concept d'affect faisant référence aux réponses 
émotives gu'i1 suscite; Triandis, 1980) et le sentiment d'auto-efficacité à l'adopter (soit la 
capacité perçue face à ses habiletés à mettre en place le comportement; Bandura, 1986). 
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2.2.2 Version préliminaire du QEAPS 
Bien que le modèle conceptuel sous-jacent au QEAPS s'inspire des modèles sociocognitis 
(Ajzen, 1985; 1991; 2006; Bandura, 1986, Triandis, 1980), la construction du questionnaire 
n'a pas suivi les procédures proposées par les auteurs. Une première banque de 32 énoncés a 
été générée. Dans le but de maximiser la validité de contenu de l'outil, un groupe d'experts, 
composé de quatre médecins et d'une chercheure en santé publique, a été consulté 
(Contandriopoulos, Champagne, Potvin, Denis et Boyle, 1990). Les énoncés ont été révisés à 
partir de leurs commentaires. Une première collecte de données a été réalisée auprès 
d'étudiants en médecine et en sciences infirmières au Canada via un questionnaire à 
compléter sur Internet. Les analyses factorielles exploratoires ont révélé certaines constantes 
cohérentes avec le modèle conceptuel, suggérant trois facteurs communs à toutes les 
variables cognitives: les impacts de la médication, des traitements et d'une chirurgie, la 
gestion des risques sexuels et la qualité de vie sexuelle, ainsi qu'un quatrième facteur 
spécifique à l'échelle de confort: les thématiques jugées taboues. Toutefois, en raison de la 
forte corrélation de certains énoncés avec plusieurs facteurs (cross-foading), un travail de 
désambiguïsation et de reformulation des énoncés a été réalisé. La version finale du QEAPS, 
comportant 48 énoncés, a fait l'objet d'une seconde démarche de validation sur un nouvel 
échantillon. 
2.2.3 Procédure de validation de la version finale du QEAPS 
2.2.3. J Recrutement 
Un échantillon composé de 308 étudiants de première et deuxième année de médecine a été 
recruté dans une université québécoise francophone. Deux modalités de collecte des données 
ont été proposées. Pour le pré-test (n=308), la méthode papier-crayon a été privilégiée. Pour 
la relance (n=89), la méthode papier-crayon ainsi que celle informatisée via un site Internet 
ont été utilisées. Pour les analyses, les données recueillies à deux temps de mesure, soit au 
pré-test et à la relance neuf semaines plus tard ont été utilisées. Il est impoliant que noter que 
seules les données des paliicipants de première année qui n'ont pas suivi un programme 
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d'éducation à la sexualité au moment de la relance ont été utilisées pour évaluer la stabilité 
temporelle. 
2.2.3.2 Considérations déontologiques 
Le projet a reçu l'approbation des comités d'Éthique de deux institutions concernées par 
l'étude: le comité institutionnel d'éthique de la recherche de l'UQÀM ainsi que le comité 
d'éthique de l'Éducation et sciences sociales de l'Université de Sherbrooke. La participation 
à l'étude se faisait sur une base volontaire et le refus d'y participer n'entraînait aucun 
préjudice. Pour les deux modalités de complétion du questionnaire, un formulaire de 
consentement devait être signé par l'étudiant, soit au format papier, soit par signature 
électronique sur Internet. Aucune donnée nominale ne permettait d'identifier les participants. 
Un code recomposable connu d'eux seuls était demandé pour pouvoir assurer le pairage des 
questionnaires aux divers temps de mesure pour les analyses de stabilité temporelle. Les 
réponses fournies par voie électronique ont été transmises de façon anonyme à une base de 
données hébergée sur un serveur de l'UQÀM. Les coordonnées d'une ressource 
psychosociale étaient également mentionnées en cas de besoin. 
2.2.3.3 Variables mesurées 
Outre le QEAPS, cel1aines variables ont été intégrées à l'outil de mesure. 
Variables sociodémographigues : l'âge en continu, le sexe. 
Variable liée au cheminement académique: J'année de cheminement universitaire en 
médecine (première ou deuxième année), et J'accès antérieur à une formation sur la sexualité 
(codé oui (1) /non (0)). 
Variables psychosociales: l'impol1ancc accordée à la religion (échelle de type Likert variant 
de 1) Pas du tout important à 6) fortement important), ainsi que des énoncés du Sociosexual 
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Orientation Inventory (SOI) (Simpson et Gangestad, 1991). L'orientation sociosexuelle est 
définie comme « les différences individuelles vis-à-vis le désir d'avoir des relations sexuelles 
sans engagement» (Traduction de Simpson et Gangestad, 1991; 870). Cette mesure est 
associée au conservatisme sexuel comporte une dimension attitudinale et compoliementale 
(Zost et Zurbrigeen, 2006). La dimension attitudinale retenue renvoie au confort à s'engager 
dans des relations sexuelles occasionnelles (Simpson et Gangestad, 1992). Les scores au SOI 
pour la variable attitudinale ont été standardisés, transformés en score Z pis additionnés afin 
d'obtenir une moyenne tel que suggéré par Simpson et Gangestad (1992). La dimension 
compoliementale retenue pour J'étude ne comporte que J'énoncé questionnant le nombre de 
partenaires sexuels dans la dernière année. Le score obtenu au SOI peut être interprété 
comme un indicateur du traditionalisme à l'égard de la sexualité, les plus libéraux ayant des 
scores plus élevés et les plus conservateurs un score plus faible. 
2.2.3.4 Analyses statistiques 
Des analyses factorielles confirmatives ont été effectuées sur les énoncés se rapportant à 
chacune des quatre variables (intention, confort, évaluation de l'utilité et sentiment d'auto­
efficacité). Toutes les analyses ont été effectuées avec une méthode robuste d'estimation par 
maximum de vraisemblance (MLR) avec le logiciel Mplus 4.21 (Muthén et Muthén, 1998­
2006). Seuls les énoncés n'appartenant qu'à un seul facteur ont été conservés, assurant 
l'unidimensionnalité des facteurs et maximisant la cohérence ainsi que l'interprétabilité des 
facteurs, tout en restreignant le nombre d'énoncés retenus. Afin d'évaluer la fidélité des 
échelles, des coefficients de corrélations de Spearman ont été calculés sur les sous-échelles 
comportant deux énoncés et des coefficients alpha de Cronbach sur les échelles comportant 
au moins trois énoncés. 
Afin de documenter les variables significativement associées à fàcteurs identifiés, une 
régression linéaire a été réalisée avec chacun des facteurs comme variable dépendante 
(méthode Enter) à l'aide du logiciel SPSS J3.0 (SPSS, 2006). Les variables indépendantes 
étaient les suivantes dans tous les modèles: Je sexe, l'âge, l'année d'études en médecine, 
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l'accès antérieur à une fonnation sur la sexualité, l'importance accordée à la religion, le score 
attitudinal au SOI et le nombre de partenaires sexuels dans la dernière année indiqué au SOI. 
La stabilité temporelle a été évaluée à partir des données des participants n'ayant pas 
participé à un programme d'éducation à la sexualité (n=89) à l'aide de coefficients de 
corrélation de Pearson entre les scores au premier temps de mesure et à la relance neuf 
semaines plus tard. 
2.3 Résultats 
2.3.1 Description des participants 
L'âge moyen des participants est de 21,7 ans. Parmi les étudiants, 64% sont des femmes 
et 36% des hommes. Un peu plus de la moitié des participants était en deuxième année de 
médecine au moment de l'étude (56%), les autres complétaient leur première année. 
2.3.2 Analyses factorielles confirmatives (AFC) 
Quatre modèles factoriels de deuxième ordre ont été testés. La Figure 1 présente un exemple 
de modèle testé pour l'intention. Pour les modèles intention, utilité perçue et sentiment 
d'efficacité personnelle, trois facteurs de premier ordre étaient postulés. Pour le modèle 
confort, quatre facteurs de premier ordre étaient postulés. Trois facteurs ont été extraits pour 
les variables intention, évaluation de l'utilité, confort et sentiment d'efficacité personnelle, à 
savoir (1) les impacts de la médication, des traitements ct d'une chirurgie, (2) la gestion des 
risques sexuels et (3) la qualité de vic sexuelle. Un quatrième facteur a été extrait pour la 
variable confort, à savoir (4) les thématiques jugées taboues. Le tableau 1 présente les valeurs 
associées au test du chi-carré permettant de tester l'adéquation du modèle attendu aux 
données observées. 
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Variable 
intention 
lntention 1) lntention 2) ]ntention 3)
 
]mpacts de la médication
 Gestion des risques sexuels Qualité de vie sexuelle 
/ \ / \ / \ 
[ ÉnonCé] [ Én~nCé ] [ Én~nCé ] [ Én~nCé ] [ Én~nCé ] [ Én~ncé J 
1 
Figure 2.1 Exemple de modèle factoriel de deuxième ordre pour la variable intention 
Ces quatre modèles ont été soumis séparément à des AFC. Certains énoncés ont été exclus 
parce qu'ils présentaient des saturations croisées significatives sur plusieurs fàcteurs de 
premier ordre. Leur retrait a pennis d'assurer ]'unidimensionnalité des échelles, s'assurant 
ainsi qu'un seul construit est mesuré par chacun des énoncés. Le tableau 1 présente les 
valeurs associées au test du modèle, suggérant un ajustement adéquat. Les valeurs p non 
significatives associées au test du Chi-carré suggèrent que chacun des modèles testés ne 
présentent pas de différences significatives avec les données observée. À l'exception de la 
sous-échelle Confort, l'ajustement adéquat du modèle associé à chacune des variables est 
également SUPPOl1é par des résidus standardisés inférieurs à 2,00 (donc non significativement 
différents de zéro) et aucun indice de modification supérieur 4,00. 
Tableau 2.1
 
Tests d'ajustement des modèles
 
Modèles de Échelle Échelle de Échelle du Échelle du sentiment 
second ordre d'intention l'utilité perçue confort d'efficacité personnclle 
x2 (dl) 1,65 (6) 12,79(11) 19,55(16) 4,09 (6) 
P p=0,95 p=0,31 p=0,24 p=0,67 
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Tableau 2.2 
Indicateurs et coefficients de saturation de l'échelle de l'intention 
J'ai l'intention de (d') ... 
1) Les impacts de la médication, des traitements et d'une 
chirurgie 
1. Informer les patient(e)s des effets secondaires de leurs 
traitements sur leur sexualité 
4. Informer les patient(e)s des impacts possibles d'une 
chirurgie sur leur sexualité 
r de Spearman 
2) Gestion des risques sexuels 
6. Questionner les patient(e)s sur les méthodes de 
contraception qu'ils /elles utilisent 
7. Questionner les patient(e)s sur les stratégies de prévention 
des infections transmissibles sexuellement et par le sang 
(ITSS) qu'ils/elles mettent en pratique 
r de Spearman 
3) Qua lité de la vie sexuelle 
9. Évaluer la qualité de la vie sexuelle des patient(e)s 
JO. Questionner la satisfaction sexuelle dcs patient(e)s 
r de Spearman 
a de Cronbach de J'échelle globale Intention 
Saturation des 
indicateurs sur 
les facteurs de 
premier ordre 
0,88 
0,87 
0,90 
0,83 
0,97 
0,76 
Saluration des 
facteurs de 
premier ordre sur 
Je facteur de 
deuxième ordre 
0,68 
0,76 
0,79 
0,75 
0,79 
0,74 
0,84 
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Tableau 2.3 
Indicateurs et coefficients de saturation de J'échelle de l'utilité perçue 
Dans quelle mesure est-il nécessaire de (d') ... 
1) Les impacts de la médication, des traitements et d'une 
chimrgie 
1. Informer les patient(e)s des effets secondaires de leurs 
traitements sur leur sexualité 
3. Informer les paticnt(e)s des impacts de la médication sur 
leur sexual ité 
r de Spearman 
2) Gestion des risques sexuels 
5. Proposer des tests de dépistage aux patient(e)s 
6. Questionner les patient(e)s sur les méthodes de
 
contraception qu'ils /elles utilisent
 
7. Questionner les patient(e)s sur les stratégies de
 
prévention des infections transmissibles sexuellement et
 
par le sang (ITSS) qu'ils/elles mettent en pratique
 
a de Cronbach 
3) Qualité de la vie sexuelle 
9. Évaluer la qualité de la vie sexuelle des patient(e)s 
10. Questionner la satisfaction sexuelle des patient(e)s 
r de Spearman 
a de Cronbach de l'échelle globale Utilité perçue 
Saturation des 
Saturation des facteurs de 
indicateurs sur premier ordre 
les facteurs de sur le facteur 
premier ordre dc deuxième 
ordre 
0,72 
0,93 
0,93 
0,88 
0,68 
0,73 
0,94 
0,85 
0,87 
0,74 
0,99 
0,86 
0,86 
0,86 
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Tableau 2.4 
Indicateurs et coefficients de saturation de J'échelle du confort 
Dans quelle mesure seriez-vous confortable de (d') ... 
J) Les impacts de la médication, des traitements et d'une 
chirurgie 
l. Infolmer les patient(e)s des effets secondaires de leurs 
traitements sur leur sexualité 
3. Informer les patient(e)s des impacts de la médication 
sur leur sexualité 
r de Spearman 
2) Gestion des risques sexuels 
6. Questionner les patient(e)s sur les méthodes de
 
contraception qu'ils /elles utilisent
 
7. Questionner les patient(e)s sur les stratégies de
 
prévention des infections transmissibles sexuellement et
 
par le sang (ITSS) qu'ils/elles mettent en pratique
 
r de Spearman 
3) Qualité de la vie sexuelle 
9. Évaluer la qualité de la vie sexuelle des patient(e)s 
10. Questionner la satisfaction sexuelle des paticnt(e)s 
r de Spearman 
4) Conf011 avec des thématiques taboues 
Dans quelle mesure seriez-vous confortables si un(e) 
patientee) vous révélait qu'il/elle ... 
12. a été victime d'une agression sexuelle 
14. est victime de violence conjugale 
r de Spearman 
a de Cronbach de l'échelle globale Confort 
Saturation des 
Saturation dcs facteurs de 
indicateurs sur les premier ordre 
facteurs de sur le facteur 
premier ordre de deuxième 
ordre 
0,65 
0,91 
0,95 
0,88 
0,74 
0,89 
0,92 
0,82 
0,73 
0,93 
0,96 
0,89 
0,74 
0,95 
0,87 
0,8J 
0,88 
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Tableau 2.5 
Indicateurs et coefficients de saturation de l'échelle du sentiment d'efficacité personnelle 
Actuellement,je me sens capable de (d') ... 
1) Les impacts de la médication, des traitements et d'une 
chirurgie 
J. Informer les patient( e)s des effets secondaires de leurs 
traitements sur leur sexualité 
3. Informer les patient(e)s des impacts de la médication sur 
leur sexualité 
r de Spearman 
2) Gestion des risques sexuels 
7. Questionner les patient(e)s sur les stratégies de prévention 
des infections transmissibles sexuellement et par le sang 
(lTSS) qu'ils/elles mettent en pratique 
8. Questionner les patient(e)s souffrant d'une lTSS chronique 
(Ex. VIH/sida, herpès, condylomes) sur les stratégies mises 
en place pour éviter de la transmettre 
r de Spearman 
3) Qualité de la vie sexuelle 
9. Évaluer la qualité de la vie sexuelle des patient(e)s 
10. Questionner la satisfaction sexuelle des patient(e)s 
r de Spearman 
CI.	 de Cronbach de j'échelle globale Sentiment d'efficacité 
personnelle 
2.3.3 fidélité et stabilité temporelle 
Saturation des 
indicateurs sur 
les facteurs de 
premier ordre 
Saturation des 
facteurs de 
premier ordre 
sur le facteur de 
deuxième ordre 
0,75 
0,95 
0,97 
0,92 
0,62 
0,93 
0,89 
0,85 
0,67 
0,98 
0,96 
0,93 
0,86 
Les coefficients alpha de Cronbach des facteurs obtenus à la suite des AfC oscillent entre 
0,84 et 0,88 pour les échelles globales ct entre 0,74 et 0,93 pour les corrélations de Spearman 
et l'alpha de Cronbach aux sous-échelles. Considérant la taille réduite des échelles, de tels 
indices témoignent d'une excellente cohérence interne (Cortina, 1993). Pour la stabilité 
temporelle, les coefficients de corrélation de Pearson obtenus aux dimensions de la variable 
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intention varie de 0,50 à 0,60; ceux de la variable évaluation de j'utilité varient de 0,42 à 
0,57; ceux du confort varient de 0,41 à 0,56; et ceux du sentiment d'efficacité personnelle de 
0,28 à 0,39. En raison de l'importante variation des coefficients selon les variables, les 
résultats suggèrent une stabilité temporelle parfois problématique. 
2.4 Les facteurs associés 
2.4.1 L'intention 
La variable intention désigne dans quelle mesure l'étudiant est motivé et préparé à adopter le 
comportement ciblé (Ajzeo, 2006). Les analyses de régression l pour les sous-échelles de 
J'intention ont montré que la première sous-échelle, soit l'intention des futurs médecins 
d'informer les patients des impacts de la médication, des traitements ou des chirurgies, était 
significativement associée au sexe (Bajust = -0,16; t(8)=2,68, P < .01) et à l'accès antérieur à 
une formation (Bajust = 0,13; t(8)=2,21, P < 0,05). Les participants de sexe féminin et ceux 
ayant eu accès à une formation antérieure sur la sexualité affichaient un score plus élevé sur 
cette sOlls-échelle. 
L'intention de questionner les patients sur la gestion des risques sexuels était 
significativement associée à l'âge (Bajust = 0,15; t(8)=2,58, P = O,OJ), au sexe (Bajust = ­
0,22; t(8)=-3.73, P < 0,0001) et au nombre de partenaires sexuels dans la dernière année 
(Bajus! = 0,20; 1(8)=3,28, P = 0,001). Les participants plus âgés, de sexe féminin et rappol1ant 
davantage de partenaires sexuels dans la dernière année affichaient un score plus élevé sur 
cette sous-échelle. 
L'intention d'évaluer la qualité de vie sexuelle des patients était significativement associée à 
l'accès antérieur à une formation sur la sexualité (Bajust = 0,20; t(8)=3,46, P = 0,01) et au 
score attitudinaJ du SOI (Bajust = 0,16; t(8)=2,5 l, P < 0,05). Les participants ayant eu accès à 
1 Afin de ne pas surcharger Je lexie de tableaux, les résullats des régressions sont rapportés d<lns le 
tex le. 
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une formation antérieure sur la sexualité et ceux ayant un score attitudinal plus élevé 
affichaient un score plus élevé sur cette sous-échelle. 
2.4.2 L'utilité perçue 
La variable utilité perçue est inspirée du concept des croyances liées au rôle social et renvoie 
à la croyance de ce qui est approprié ou de ce qui doit être fait ou non par un individu 
occupant une position similaire à celle de l'étudiant (Triandis, 1980). Les analyses de 
régression pour les sous-échelles de l'utilité perçue ont mohtré que la première sous-échelle, 
soit la perception de l'utilité qu'ont les futurs médecins d'informer les patients des impacts de 
la médication, des traitements ou des chirurgies, n'était significativement associée à aucune 
des variables étudiées. 
L'utilité perçue de questionner les patients sur la gestion des risques sexuels était 
significativement associée au sexe (Bajust = -0,16; t(8)=-2,67, P < 0,01) et au nombre de 
partenaires sexuels dans la dernière année (Bajust = -0,21; t(8)=3,33, P = 0,001). Les 
pal1icipants de sexe féminin et rapportant davantage de palienaires sexuels dans la dernière 
année affichaient un score plus élevé sur cette sous-échelle. 
L'utilité perçue d'évaluer la qualité de vIe sexuelle des patients était significativement 
associée au sexe (Bajust = -0, J2; t(8)=-1 ,94, p = 0,05), à l'accès antérieur à une formation sur 
la sexualité (Bajust = 0,12; t(8)=2,00, P < 0,05) et au score attitudinal du SOI (Bajust = 0,15; 
t(8)=2,34, P < 0,05). Les pal1icipants de sexe féminin, ceux ayant eu accès à une formation 
antérieure sur la sexualité et eeux ayant un score attitudinal plus élevé au SOl affichaient un 
score plus élevé sur cette sous-échelle. 
2.4.3 Le sentiment de confort 
La variable confort désigne dans quelle mesure l'étudiant se sent à J'aise vis-à-vis le 
comportement, ct est inspirée du concept d'affect faisant référence aux réponses émotives 
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qu'il suscite (Triandis, 1980). Les analyses de régression pour les sous-échelles du confort 
ont montré que la première sous-échelle, soit le sentiment de confort des futurs médecins 
d'informer les patients des impacts de la médication, des traitements ou des chirurgies, était 
significativement associée à l'année d'études (Bajust = -0,14; t(8)=-2,39, P < 0,05) et au score 
attitudinal du SOI (Bajust = 0,16; t(8)=-2,46, P < 0,05). Les étudiants de première année en 
médecine et ceux ayant un score attitudinal plus élevé affichaient un score plus élevé sur cette 
sOlls-échelle. 
Le sentiment de confort à questionner les patients sur la gestion des risques sexuels était 
significativement associé à l'année d'études (Bajust = -0,12; t(8)=-2,14, P < 0,05) et au score 
attitudinal du SOI (Bajust = 0,13; t(8)=-2,0 1, P < 0,05). Les étudiants de première année en 
médecine et ceux ayant un score attitudinal plus élevé affichaient un score plus élevé sur cette 
sous-échelle. 
Le sentiment de confort à évaluer la qualité de vie sexuelle des patients était 
significativement associé à l'année d'études (Bajust = -0,J4; t(8)=-2,47, P < 0,05), à l'accès 
antérieur à une formation sur la sexualité (Bajust = 0,14; t(8)=2,43, P < 0,05) et au score 
attitudinal du SOI (Bajust = 0,26; t(8)=4,09, P < 0,001). Les étudiants de première année en 
médecine, ceux ayant déjà eu accès à une formation sur la sexualité et ceux ayant un score 
attitudinal libéral affichaient un score plus élevé sur cette sous-échelle. 
Le sentiment de confort à aborder la sexualité avec des personnes vivant des thématiques 
jugées taboues était significativement associé à J'année d'études (Bajust = -0,35; 1(8)=-6,39, P 
< 0,001) et all score attitudinal du SOI (Bajust = 0,18; t(8)=2,96, P < 0,01). Les étudiants de 
première année en médecine Cl ceux ayant un score attitudinal plus élevé affichaient un score 
plus élevé sur cette sous-échelle. 
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2.4.4 Le sentiment d' efficaci té personnelle 
La variable sentiment d'efficacité persOlUlelle représente la capacité perçue qu'a l' étudian t 
quant à ses habiletés à mettre en œuvre le comportement (Bandura, 1986). Les analyses de 
régression pour les sous-échelles du sentiment d'efficacité personnelle ont montré que 1a 
première sous-échelle, soit le sentiment d'efficacité personnelle des futurs médecins à 
infonner les patients des impacts de la médication, des traitements ou des chirurgies, était 
significativement associée au score attitudinal du SOI (Bajust = 0,16; t(8)=2,45, P < 0,05). 
Les étudiants ayant un score attitudinal plus élevé affichaient un score plus élevé sur ceUe 
sous-échelle. 
Le sentiment d'efficacité personnelle à questionner les patients sur la gestion des risques 
sexuels n'était significativement associé à aucune des variables mesurées. 
Le sentiment d'efficacité personnelle à évaluer la qualité de vie sexuelle des patients était 
significativement associé à l'accès antérieur à une formation (Bajust = 0,17; t(8)=3,06, P < 
0,01), au nombre de palienaires sexuels dans la dernière année (Bajust = 0,J4; t(8)=2,20, P < 
0,05) et au score attitudinal du SOI (Bajust = 0,17; t(8)=2,62, P < 0,001). Les étudiants ayant 
déjà eu accès à une formation sur la sexualité, ceux ayant eu un plus grand nombre de 
partenaires sexuels dans la dernière année et ceux ayant un score attitudinal plus élevé 
affichaient un score plus élevé sur cette sous-échelle. 
2.5 Discussion 
Les professionnels de la santé ont un rôle important à jouer dans la promotion de la santé 
lorsque vient le moment d'informer (Faulder el 0/., 2004; Pakpreo, 2005; Reynolds et 
Magnan, 2005; Waterhouse, 1993), de questionner (Nusbaum, Gambie et Pathman, 2002; 
Reynolds ct Magnan, 2005; Rosen el 0/., 2005; Skelton et Matthews, 2001; Tsimtsiou el al., 
2006; Waterhouse, 1993) et de répondre aux questionnements des patients à l'égard de la 
sexualité (Kuczynski, 1980; Nusbaum, Gambie ct Pathman, 2002; Reynolds ct Magnan, 
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2005; Waterhouse, 1993). Pourtant, les études recensées montrent que la sexualité est une 
dimension de la santé peu abordée car elle suscite inconfort et malaises auprès des 
professionnels de la santé (Faulder et al., 2004; Kuczynski, 1980; Lewis et Bor, 1994). 
L'exercice de leur rôle dépendrait alors de leurs attitudes à l'égard de la sexualité 
(Kuczynski, 1980; Schnarch, 1981; Schnarch, 198), leur confort (Faulder et al., 2004; 
Kuczynski, 1980; Lewis et Bor, 1994) ainsi que leurs habi letés à en discuter (Croft et 
Asmussen, 2005; Grigg, J997; Ong et al., 1995; Rider et Keefer, 2006). Peu d'études 
existantes semblent offrir une typologie explicite des actions attendues de la part d'un 
professionnel de la santé quant au contexte et cibles visées par ces actions ainsi qu'à quel 
moment elles devraient avoir lieu. Les études s'intéressant aux professionnels de la santé ont 
pelmis de constater que les mesures disponibles lors de J'évaluation des âttitudes, de 
l'ouverture, du confort ou encore de l'aisance sont limitées. 
Le QEAPS a alors été développé afin de répondre à ces limites en mesurant des déterminants 
impliqués dans l'adoption de comportements spécifiques des professionnels de la santé en 
regard de la sexualité. Contrairement à plusieurs des mesures recensées, il est inspiré de 
cadres théoriques explicites (Ajzen, 1985; 1991; 2006, Bandura, 1986, Triandis, 1980). Le 
recours à ces structures conceptuelles a permis d'intégrer trois types d'action attendues des 
professionnels de la santé (informer, questionner et répondre aux questions des patients); 
quatre cibles visées par ces actions (les impacts de la médication, des traitements et d'une 
chirurgie, la gestion des risques sexuels, la qualité de vie sexuelle et les thématiques taboues); 
dans un temps précis (lors de leur prochaine rencontre avec un patient); ct dans un contexte 
spécifique de la relation entre le professionnel de la santé et le patient. La force du QEAPS 
réside alors dans la formulation et la pertinence de ses énoncés qui sont associés à la réalité 
vécue dans un contexte professionnel de la santé-patient, en clarifiant les actions et cibles 
attendues des professionnels de la santé. 
Les analyses factorielles menées sur les données ont permis d'identifier trois facteurs pour les 
variables intention, évaluation de l'utilité et sentiment d"effieacité personnelle, et un 
quatrième facteur pour la variable conf011. Quant aux résultats obtenus lors des analyses 
conélationneJJes visant à évaluer la stabilité temporelle, jls démontrent que la stabilité 
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temporelle du QEAPS demeure incertaine. Cependant, une étude visant l'évaluation d'un 
programme d'éducation à la sexualité réalisé à J'aide du QEAPS a pennis de constater qu'il 
s'agit d'une échelle sensible aux effets d'un programme sur la sexualité (Raymond, Blais et 
Tu, en préparation; al1icle présenté au chapitre 3). 
Les régressions menées ont permis de constater que le QEAPS était sensible à des variables 
telles que le sexe, l'année d'études, l'accès antérieur à une formation sur la sexualité, le 
nombre de partenaires dans la dernière année et le score attitudinal au SOl. À cet effet, un 
score attitudinal plus élevé au SOI, qui signifie une plus grande aisance à s'engager dans des 
relations sexuelles avec des partenaires occasionnels ou inconnus, semble aller de pair, chez 
les étudiants, avec une aisance à discuter de sexualité dans un contexte public et 
professionnel, et non uniquement dans un contexte privé. Seule la variable liée à l'importance 
accordée à la religion n'a pas été significativement associée aux sous-éche Iles. Ces résultats 
laissent penser que le QEAPS est une échelle pel1inente pour distinguer des patrons 
d'attitudes différentes. 
2.5.1 Limites et recommandations 
Certaines limites peuvent être formulées à l'égard du QEAPS et de sa validation. Lors de la 
conception du QEAPS, plusieurs autres déterminants auraient pu être pris en compte au 
moment de J'intégration des approches conceptuelles sociocognitives. Les normes subjectives 
(Ajzen, 1985; 2006), les croyances de contrôle (Ajzcn, 1985; 2006), le pouvoir de contrôle 
(Ajzen, 1985; 2006), J'habihlde (Triandis, 1980) ou encore la nonne morale personnelle 
(Triandls, 1980) sont des déterminants contribuant aux changements de comportements qu'il 
aurait été pertinent d'intégrer, mais que la longueur du QEAPS dans sa version actuelle nous 
a incités à mettre de côté. 
Une autre limite provient du fait que les AfC ont été réalisées sur les mêmes données ayant 
conduit à formuler la structure factorielle finale du QEAPS. La petite taille de l'échantillon 
n'a pas permis de le diviser aléatoirement en deux parties. Il serait néanmoins important de 
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valider la structure factorielle sur un échantillon indépendant, dont la composition pourrait 
également varier. De plus, les AfC n'ont pennis de maintenir que deux énoncés des 
thématiques jugées taboues, les deux faisant référence aux violences sexuelles, limitant ainsi 
l'évaluation des variables sur d'autres thématiques jugées taboues telles que la diversité des 
orientations sexuelles et des identités de genre. Il serait également pertinent de valider le 
QEAPS auprès de professionnels de la santé œuvrant activement dans divers milieux, en 
variant leurs caractéristiques, tant sur le plan du cheminement universitaire ou professionnel, 
ou encore le domaine médical de spécialisation comme la gynécologie, l'urologie ou une 
spécialisation en ITSS/VIH. Enfin, la généralisation des résultats de la validation du QEAPS 
est aussi limitée en raison de la composition de l'échantillon constitué uniquement 
d'étudiants en médecine de première et deuxième année. Il s'agit d'une population qui n'a 
pas encore de contacts directs avec des patients. Ainsi, il peut être difficile pour eux de se 
plonger avec réalisme dans le contexte proposé. Des études ultérieures sur la validité du 
QEAPS dans divers contextes devront être réalisées. 
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3.1 L'importance de la relation entre professionnels de la santé et paticnts 
Les professionnels de la santé jouent un rôle essentiel dans la promotion de la santé sexuelle 
auprès des patients (Cohen, 1995; DU/Ul et Alaric, 1997; McCa11 et McKay, 2004). Pour 
mener ce rôle à bien, ils doivent faire prcuve de certaines qualités, telles que le respect (OMS, 
2006; Solursh el al., 2003), la scnsibi lité (Dixon-Woods el al., 2002), l' empathic (Laid law el 
al., 2007), l'ouverturc (Laidlaw el al., 2007) et ils doivent posséder dcs attitudes non 
discriminatoires (Dixon-Woods el 01.,2002) et de non-jugement (LaidJaw el al., 2007) vis-à­
vis les différentes facettes de la scxualité humainc. L'expression de ccs qualités dans la 
relation entre professionnels de la santé et patients revêt une grande import·ance dans le 
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développement de leur relation professionnelle (Croft et Asmussen, 1993; Grigg, 1997; 
Parish et Clayton, 2007; Rider et Keefer, 2006), puisqu'elles inlluenceraient la qualité des 
soins de santé dispensés (Rider et Keefer, 2006; Parish et Clayton, 2007). De plus, ces 
qualités contribueraient au développement de la confiance des patients envers les 
professionnels de la santé (Parish et Clayton, 2007; Solursh el al., 2003) et encourageraient 
donc les discussions sur la sexualité (Duberstein el 01.,2007; Grigg, 1997). 
Toutefois, la formation et l'éducation à la sexualité nécessaire au développement de ces 
qualités sont souvent négligées dans les cursus académiques des professionnels de la santé 
(Parish et Clayton, 2007; Rosen el al., 2005). De nombreuses études montrent que les 
professionnels de la santé sont plutôt inconfortables à discuter de sexualité (Faulder el al., 
2004; Kuczynski, 1980; Lewis et Bor, 1994; Parish et Clay ton, 2007; Solursh el al., 2003). 
Plusieurs hypothèses explicatives peuvent être amenées. Les professionnels de la santé ne 
posséderaient pas les connaissances suffisantes à l'égard de la sexualité (Grigg, 1997, Parish 
et Clayton, 2007), dont le niveau élevé est associé à des attitudes plus favorables vis-à-vis la 
sexualité (Lewis et Bor, 1994; Quinn-Krach et Van Hoozer, 1988). Aussi, ils ne se sentiraient 
pas suffisamment outillés ou compétents pour discuter de sexlla lité (Cohen, 1995; Parish et 
Clayton, 2007; Reynolds et Magnan, 2005; Solursh el al., 2003). 
L'inconfort vécu par les professionnels de la santé vis-à-vIs leur propre sexualité 
inlluencerait aussi leur propension à J'aborder (Cohen, 1995). De plus, ils jugeraient 
également la sexualité comme un sujet facultatif et non un soin primaire (Guthrie, J999), et 
manqueraient souvent de temps pour l'aborder lors de leur consultation (Guthrie, 1999; 
Parish ct Clayton, 2007). Enfin, ils posséderaient diverses attitudes négatives à l'égard de la 
sexualité (Schnarch, 1981; Schnarch, 1982; Kuczynski, 1980; Parish et Clayton, 2007), 
notamment envers les problématiques liées au VIH ou aux infections transmissibles 
sexuellement et par le sang (lTSS) (Kelly el al., J987; McGrory, McDoweJl et Muskin, 1990; 
Tescb, Simpson et Kirby, 1990; Yedidia, Berry et Barr, 1996), la violence familiale et 
sexuelle (Mahellx el al., 1999) l'homosexualité (Kellcy el al., 1987; Klamen, Grossman et 
Kopacz, 1999; Leiblum el al., 1993; Mathews el a/., 1986; McKclvey el al., 1998; Téllez el 
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al., 1999), le transsexualisme (Sanchez el al., 2006) ainsi que la contraception et l'avortement 
(Kuczynski, 1980; Leiblum et al., 1993; Lewis et Bor, 1994; McKelvey el al., 1998). 
3.1.1 Les programmes d'éducation à la sexualité destinés aux professionnels de la santé 
En Amérique du Nord, plusieurs programmes de formation sur la sexualité ont été mis sur 
pied dans le cadre du cheminement académique des futurs professionncls de la santé. Les 
données disponibles sur ces programmes d'éducation à la sexualité permettent de constater 
une grande variation quant à leurs objectifs, leur format et la façon dont ils sont dispensés 
(Barrett et McKay, 1998; Marcotte et Logan, 1977). 
Environ 25% des facultés de médecine nord-américaines exigent que leurs étudiants 
complètent un cours spécifiquement sur la sexualité durant leurs études, alors que seulement 
4,8% exigent plus d'un cours de formation (Solursh el al., 2003). Au Canada, 50% des 
facultés de médecine incluent un programme d'éducation à la sexualité obligatoire dans le 
cheminement universitaire de leurs étudiants (Barrett et McKay, 1998). La durée de ces 
programmes nord-américains varie de trois heures (Wallick, Cambre et Townsend, 1995) à 
une semaine de cours (Rosen el 01.,2006). Au Canada, les facultés de médecine y consacrent 
en moyenne J8,5 heures (Dunn et Alarie, 1997) et aux États-Unis, entre trois et dix heures 
(Solursh el al., 2003). Si certaines facultés proposent ces cours et programmes sur une base 
volontaire (Banett et McKay, 1998), 87,5% des facultés interrogées par Solursh el al. (2003) 
disent favoriser l'éducation à la sexualité sous forme de lectures obligatoires. Au Canada, 
près de 40% des facultés proposent des cours durant la période préclinique (deux premières 
années universitaires), alors que plus de 60% les intègrent après la seconde année (Dunn ct 
Alarie, 1997). Les thèmes à l'égard de la sexualité abordés dans les facultés de médecine 
canadiennes sont le plus souvent J'anatomie ct la physiologie de la sexualité, les dysfonctions 
sexuelles, le VIH/Sida, l'homosexualité et la bisexualité ainsi que la sexualité des personnes 
aux prises avec une incapacité physique ou après une maladie (Dunn et Alarie, 1997; Solursh 
el 01.,2003). La majorité de ces formations dispense l'éducation à la sexualité sous forme de 
cours magistraux en favorisant l'acquisition de connaissances théorique vis-à-vis la gestion 
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de problèmes sexuels. Ils n'abordent alors pas l'aisance et le confort que doivent développer 
les professionnels de la santé afin de discuter de sexualité, ni les attitudes de ceux-ci à l'égard 
de différentes thématiques à caractère sexuel. 
3.1.2 Les impacts des programmes d'éducation à la sexualité sur les facteurs influençant la 
relation entre les professionnels de la santé et les pa tients 
Bien que, dans l'ensemble, les programmes d'éducation à la sexualité destinés aux 
professionnels de la santé diffèrent les uns des autres, il est possible de tirer des conclusions 
générales quant à leurs impacts sur les principaux facteurs impliqués dans leur relation avec 
le patient. 11 demeure malgré tout difficile de comparer l'efficacité relative des programmes 
entre eux, en raison des importantes variabilités quant aux devis d'évaluation utilisés. 
Globalement, les études évaluatives suggèrent que de tels programmes permettent de 
développer des attitudes plus favorables face à la sexualité en général (Fisher el al., 1988; 
Marcotte et Logan, 1977; Schnarch, 1981; Schnarch et Jones, 1981) et à l'égard de 
thématiques spécifiques comme l'homosexualité (Dixon-Woods el al., 2002; Garrard el al., 
1976; Wallick, Cambre et Townsend, 1995), la masturbation ainsi que les relations dans un 
cadre hors mariage (Garrard el al., 1976). Toutefois, peu d'études se sont intéressées à la 
stabilité temporelle de ces changements d'attitudes et la seule recensée ne permet pas d'en 
affirmer le maintien au-delà d'un délai de six mois (GalTard el al., 1976). Ces programmes 
auraient également un impact positif sur l'acquisition de connaissances (GarraJ'd, 1976; 
Rosen el al., 2006; Schnarch, 1981; Schnarch et Jones, 1981; Vollmer el al., 1989). Ils 
amélioreraient aussi leur confort à l'égard de différentes clientèles et thématiques en lien avec 
la sexualité (Dixon-Woods el al., 2002; Faulder el al., 2004), leur confort à discuter 
(Baraitser, EJJiott et Bigrigg, 1998; Dixon-Woods el al., 2002) ainsi qu'à questionner les 
patients sur la sexualité (Garrard el al., 1976). 
Une amélioration des habiletés de communication, du sentiment d'efficacité personnelle et de 
leur confiance à aborder la santé sexuelle (Faulder el al., 2004; Rosen el al., 2006) est 
également mesurable, principalement lorsque des jeux de rôle permettent la mise en 
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application des habiletés de communication (Vollmer el al., 1989). Malgré ces résultats 
encourageants, le stress et l'inquiétude vécus par les professionnels de la santé au moment 
d'aborder la sexualité n'ont pas diminué après la participation à un programme (Calamidas, 
1987). 
3. J.3 Les limites des études évaluatives 
Malgré ces résultats positifs, des limites importantes doivent être soulignées. Parmi celles-ci, 
peu d'études récentes semblent disponibles sur les programmes d'éducation à la sexualité 
dispensés dans les facultés de sciences infirmières et de médecine. Au Québec, aucune 
évaluation des programmes d'éducation à la sexualité dispensés aux professionnels de la 
santé n'a pu être recensée. Quant à celles recensées, elles ont été pour la plupart effectuées 
suivant un devis pré-expérimental (Dixon-Woods el al, 2002; Wallick, Cambre et Townsend, 
1995), dans certains cas avec une unique mesure en post-test (Faulder el al, 2004). De plus, 
les outils étaient patfois non validés ou ne pOt1aient pas sur la relation professionnels de la 
santé et patients. Très peu d'études ont vérifié la stabilité temporelle des changements 
observés en effectuant des relances plusieurs mois après la fin du programme. Les études 
évaluatives de certains programmes peuvent également posséder des biais de sélection, la 
participation y étant facultative. Ainsi, ce sont fréquemment les plus motivés qui participent 
aux programmes et, en général, ils ont déjà des attitudes favorables à l'égard de la sexualité 
(Faulder el al., 2004; Fisher el al, 1988). 
3.2 Méthode 
32.1 L'Unité de sexualité humaine 
Depuis plus de 30 ans, la Faculté de médecine de l'Université de Sherbrooke (Québec, 
Canada) dispense à ses étudiants, sur une base obligatoire, un programme d'éducation à la 
sexualité (l'Unité dc sexualité humaine) d'une durée de quatre jours. Cette période intensive 
d'éducation à la sexualité a d'ailleurs permis à cc programme d'être jugé favorablement en 
comparaison à d'autres facultés de médecine nord-américaines (Solursh el al., 2003). Il vise 
l'atteinte d'objectifs généraux permettant à j'étudiant de (d'): 
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(1) Développer des attitudes favorables envers certaines réalités entourant la sexualité 
humaine et certaines thématiques jugées taboues; 
(2) Acquérir une aisance face à sa propre sexualité ainsi que face à la sexualité en général 
dans un contexte de relation médecin-patient; 
(3) Prendre conscience de la pertinence et de l'utilité d'aborder la question de la sexualité 
dans un contexte médecin-patient. 
Au moment de sa conception, l'Unité de sexualité humaine s'est inspirée de séminaires 
offerts aux étudiants en médecine de l'Université du Minnesota, aux États-Unis. Ces 
séminaires avaient pour objectif de permettre aux étudiants de comprendre leur sexualité, tout 
en prenant conscience de leurs attitudes à l'égard de leur sexualité, mais également celle des 
autres. L'Unité de sexualité humaine préconise une approche pédagogique expérientielle où 
alternent la présentation de témoignages et des discussions en petits groupes. Les 
témoignages sont offerts par divers organismes communautaires offrant des services en lien 
avec ces thématiques jugées taboues. Les discussions en petits groupes rassemblent une 
dizaine d'étudiants et sont animées par un sexologue qui recueille leurs réactions aux 
témoignages, les accompagne dans leurs réflexions et les invite à se questionner sur les 
informations dispensées dans les témoignages. Les discussions sont libres et peuvent osciller 
entre le contenu des témoignages et leur propre vécu sexuel. Chaque jour consacré au 
programme se répartit sur deux ou trois blocs (avant-midi, après-midi et soirée). Le tableau 
3.1 présente une vue d'ensemble de l'agenda de l'unité de sexualité humaine. 
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Tableau 3.1
 
Agenda de l'unité de sexualité humaine
 
1. Définition de la sexualité: la sexualité des enfants et des adolescents 
Jour 1 Avant-midi (lh30) 2. Retour en petits groupes (lhIS) 
Après-midi 1. Réflexions sur la sexualité: la sexualité des adultes (1 h30). 2. Retour en petits groupes (1 h15) 
Avant-midi 1. Les travailleurs et travailleuses du sexe (1 h30) 2. Retour en petits groupes (lhIS) 
Jour 2 Après-midi 1. Diversités sexuelles: les orientations sexuelles (1 h30) 2. Retour en pelits groupes (1 h15) 
Soirée 1. L'identité sexuelle: la transsexualité (1 h30). 
1. La sexualité des personnes handicapées physiquement ou après 
Jour 3 Avant-midi 
interventions chirurgicales (1 h30) 
2. Retour en petits groupes (1 h15; sur la transsexualité et la sexualité des 
personnes handicapées) 
Après-midi 1. Expression de la violence dans la sexualité (1 h30) 2. Retour en petits groupes (1 h15) 
Jour 4 Avant-midi 
1. La sexualité des personnes séropositives/sidatiques (1 h30) 
2. Retour en pelits groupes (lhIS) 
Après-midi 1. La sexualité des aÎné(e)s (lh30) 2. Retour en petits groupes (1 h15) 
3.2.2 Participants et recrutement 
L'Unité de sexualité humaine dispensée par la Faculté de médecine de J'Université de 
Sherbrooke en juin 2007 a été évaluée suivant un devis quasi-expérimental avec groupe non­
équivalent. Le groupe expérimental était composé de 172 étudiants de deuxième année ayant 
participé au programme offert. Le Tableau 3.2 résume les informations relatives à la collecte 
de données. Au temps pré-test, 147 étudiants ont complété la version papier. Au post-test qui 
avait lieu immédiatement après l'Unité de sexualité humaine, 161 étudiants ont complété la 
version papier. En raison de l'obligation à participer à l'Unité de sexualité humaine, Je 
nombre d'étudiants est plus élevé au temps 1 qu'au temps 0 puisque l'ensemble de la cohorte 
se devait d'être présente. Enfin, lors de la relance en septembre 2007, 136 étudiants ont 
complétés la version papier du QEAPS. 
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Pour le groupe témoin, le pré-test a été réalisé en septembre 2007 à l'aide d'une version 
papier du questionnaire et a rejoint 97 étudiants. Au post-test, la version électronique du 
questionnaire a été privilégiée puisqu'il n'était pas possible de rencontrer sur place les 
étudiants et 21 étudiants ont complété l'outil. Pour la relance, un rappel électronique a été 
envoyé pour compléter une dernière fois le questionnaire. Cependant, la très faible réponse 
internet autant au post-test qu'à la relance a nécessité, en novembre 2007, une distribution 
papier du questionnaire pour le dernier temps de mesure afin de rejoindre un plus grand 
nombre d'étudiants et 89 l'ont complété. 
Une difficulté logistique majeure explique la nécessité d'avoir eu recours à deux modalités de 
collecte de données pour le groupe témoin. Les étudiants en médecine de première année 
étant fortement sollicités à participer à une variété de projets, jumelés à un horaire très chargé 
et peu flexible pour distribuer les questionnaires dans le cadre de leurs cours explique la 
difficulté de recrutement pour ce groupe. C'est entre autres pour cette raison gue la relance du 
groupe témoin n'a pu être faite dans le même intervalle de temps que celle du groupe 
expérimental. De plus, en raison d'absences ou encore de retrait de l'étude, certains étudiants 
peuvent avoir complété seulement un ou deux temps de mesure sur trois. 
Tableau 3.2 
Précisions quant à l'échantillon et la collecte de données 
Temps 0 (pré-test) Temps 1 (post-test) Temps 2 (Relance) 
Groupe expérimental (n=) 147 J6J J36 
Collecte de données Papier Papier Papier 
Intervalle de temps - 10 jours plus tard 12 semaines plus tard 
Groupe témoin (n=) 97 21 89 
Collecte de données Papier Internet Papier et internet 
Intervalle de temps - 7 jours plus tard 9 semaines plus tard 
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3.2.3 Instruments de mesure 
Questionnaire d'évaluation des attitudes des professionnels de la santé à l'égard de la 
sexualité (QEAPS). Les variables dépendantes ont été mesurées par le QEAPS (Raymond, 
Blais et Tu, en préparation). Cet instrument de mesure s'est inspiré des approches 
sociocognitives (Ajzen, 1985; 1991; 2006, Bandura, 1986, Triandis, 1980) et mesure quatre 
principaux concepts, soit l'intention (mesure dans laquelle J'étudiant est motivé et préparé à 
adopter le comportement ciblé; Ajzen, 1985, 2006), l'utilité perçue (inspirée du concept des 
croyances liées au rôle social et renvoie à la croyance de ce qui est approprié ou de ce qui 
doit être fait ou non par un individu occupant une position similaire à celui de l'étudiant; 
Triandis, 1980), le sentiment de confon (désigne dans quelle mesure l'étudiant se sent à l'aise 
vis-à-vis Je comportement, et est inspirée du concept d'affect faisant référence aux réponses 
émotives qu'il suscite; Triandis, 1980) et le sentiment d'efficacité personnelle (capacité 
perçue quant à ses habiletés à mettre en œuvre le comportement; Bandura, 1986). 
Le QEAPS est composé d'échelles de type LikeJ1 variant de (1) Pas du tout à (7) 
Absolument. Les étudiants doivent répondre au questionnaire selon leur connaissance d'eux­
mêmes sur le plan professionnel, en se projetant dans un contexte où ils auraient à rencontrer 
des patients. Les scores sont comptabilisés pour chacune des sous-échelles en calculant la 
moyenne aux énoncés. Le Tableau 3.3 décrit cet instrument (voir Appendice A pour une 
description détaillée de la démarche de validation du questionnaire et Appendice B pour le 
questionnaire en entier). 
Variables descriptives. D'autres variables ont été utilisées, soit l'âge, Je sexe, l'année de 
cheminement universitaire ainsi que l'accès antérieur à une formation sur la sexualité. 
Variables de contrôle. L'âge et le sexe ont été inclus comme variables de contrôle dans les 
analyses réalisées. 
.. 
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Tableau 3.3 
Structure du QEAPS 
Échelle 
Intention 
Utilité 
perçue 
Confort 
Sentiment 
d'efficacité 
personnelle 
Sous-échelles 
1) Impact de la médication,
 
des traitements et d'une
 
chirurgie (Intention-Bio)
 
2) Gestion des risques
 
sexuels (Intention-Risque)
 
3) Qualité de la vie
 
sexuelle (Jntention-QdV)
 
1) Impact de la médication,
 
des traitements et d'une
 
chirurgie (Utilité-Bio)
 
2) Gestion des risques
 
sexuels (Utilité-Risque)
 
3) Qualité de la vie
 
sexue))e (Utilité-QdV)
 
1) Impact de la médication,
 
des traitements et d'une
 
chirurgie (Confort-Bio)
 
2) Gestion des risques
 
sexuels (Confort-Risque)
 
3) Qualité de la vie
 
sexuelle (Confort-QdV)
 
4) Confort avec des
 
thématiques jugées taboues
 
(Confort-Tabou)
 
1) Impact de la médication,
 
des trailements el d'une
 
chirurgie (PBC-Bio)
 
2) Gestion des risques
 
sexuels (PBC-Risque)
 
3) Qualité de la vie
 
sexuelle (PBC-QdV)
 
Nombre
 
d'énoncés
 
2
 
2
 
2
 
2
 
3
 
2
 
2
 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
lndice de 
cohérence 
interne* 
0,76 
0,75 
0,74 
0,88 
0,87 
0,86 
0,88 
0,82 
0,89 
0,81 
0,92 
0,85 
0,93 
Exemple d'énoncés 
J'ai l'intention d'informer les patients des 
impacts possibles d'une chirurgie sur leur 
sexualité 
J'ai J'intention de questionner les patients sur 
les méthodes de contraception qu'ils utilisent 
J'ai J'intention d'évaluer la qualité de la vie 
sexuelle des patients 
Dans quelle mesure est-il nécessaire d'informer 
les patients des effets secondaires de leurs 
traitements sur leur sexualité 
Dans quelle mesure est-il nécessaire de 
proposer des tests de dépistage aux patients 
Dans quelle mesure est-il nécessaire de 
questionner la satisfaction sexuelle des patients 
Dans quelle mesure seriez-vous confortables 
d'infOlmer les patients des impacts de la 
médication sur leur sexualité 
Dans quelle mesure seriez-vous confortables 
de questionner les patients sur les stratégies de 
prévention des infections transmissibles 
sexuellement et par le sang (nSS) qu'ils 
mettent en pratique 
Dans quelle mesure seriez-vous confortables 
de questionner la satisfaction sexuelle des 
patients 
Dans quelle mesure seriez-vous confortables si 
un patient vous révélait qu'il a été victime 
d'une agression sexuelle 
Actuellement, je me sens capable d'informer 
les patients des effets secondaires de leurs 
traitements sur leur sexualité 
Actuellement. je me sens capable de 
questionner les patients souffrant d'une nss 
chronique sur les stratégies mises en place pour 
éviter de la transmettre 
Actuellement, je me sens capable de 
questionner la satisfaction sexueJJe des patients 
Coefficient de corrélation de Spearman pour les échelles à deux items ct alpha de Cronbach 
pour l'échelle à trois items. 
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3.2.4 Considérations déontologiques 
L'étude évaJuative a reçu l'approbation éthique du sous-comité d'admission du comité de 
programme de deuxième cycle du Dépal1ement de sexologie de l'Université du Québec à 
Montréal ainsi que celle du comité d'éthique de l'Éducation et sciences sociales de 
J'Université de Sherbrooke. Les étudiants étaient libres de participer à l'étude et leur refus 
n'entraînait aucun préjudice. Pour les deux modalités de complétion du questionnaire, un 
formulaire de consentement devait être signé par l'étudiant, soit au format papier, soit par 
signature électronique sur Internet. Aucune donnée nominale ne permettait d'identifier les 
étudiants. Un code recomposable connu d'eux seuJs était demandé pour pouvoir associer les 
questionnaires aux trois temps de mesure. Les réponses fournies au QEAPS ont été 
transmises de façon anonyme à une base de données hébergée sur un serveur de l'Université 
du Québec à Montréal. 
3.2.5 Analyses statistiques 
3.2.5.1 Traitement des données manquantes 
Pour le groupe expérimental, 65% des questionnaires ont été complétés à tous les temps. Le 
pourcentage des questionnaires comportant au moins une donnée manquante est de 17% pour 
le Temps 1; 9% pour le Temps 2; et de 23% pour le Temps 3. Pour le groupe témoin, 9% des 
questionnaires ont été complétés à tous les temps. Le pourcentage des questionnaires 
compol1ant au moins une donnée manquante est de 31 % pour le Temps 1; 83% pour le 
Temps 2; et de 35% pour le Temps 3. En raison d'un nombre important de données 
manquantes à la relance, l'imputation multiple dcs données a été privilégiée. Cette méthode 
permis de remplacer les valeurs manquantes par les valeurs approximatives les plus 
plausibles en regard des variables pour lesquelles les données sont disponibles (McKnight, 
Mcknight, Sidani et Figueredo, 2007). Dix bases de données imputées ont été générées avec 
le logiciel Amelia JI (Honaker, King & Blaekwell, 2006) et les estimations rapportées ici 
représentent les moyennes des estimations de ces bases. 
3.2.5.2 Analyses des effets 
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Des analyses d'équations d'estimation généralisées (GEE) ont été réalisées afin de mesurer 
les effets de l'Unité de sexualité humaine sur les variables visées par le QEAPS. Les GEE 
sont une approche de régression souple. Elle permet également de tenir compte de la nature 
corrélationnelle des données pour chacun des participants d'un temps à l'autre (Twick, 2003 ; 
Vittinghoff, Glidden, Shiboski et McCulloch,2005). 
Les données obtenues ont été analysées à l'aide du logiciel Stata 8.2 (Stata Corp, 2003). Les 
variations dans le temps des variables dépendantes ont été analysées à l'aide des commandes 
xlgee pour des équations d'estimation généralisées et micombine pour l'agrégation des 
multiples imputations. Des ajustements pour l'hétéroscédasticité (estimation robuste de la 
variance) et l'autocorrélation entre le temps de mesure (structure corrélationnelle d'ordre 1) 
ont été spécifiés. Les variables suivantes étaient incluses dans chaque régression: l'âge, le 
sexe, le temps de mesure ainsi que l'interaction entre le temps de mesure el Je groupe. 
3.3 Résultats 
3.3.1 Description des participants au Temps 1 
Le groupe expérimental (n=172) était composé à 58,1% de femmes et 41,9% d'hommes. Les 
participants avaient en moyenne 21,9 ans. Un participant sur trois (33,3%) avait déjà suivi 
une formation sur la sexualité, soit dans le cadre de ses études ou à l'extérieur de celles-ci. Le 
groupe témoin (n=136) était composé à 72,1% de femmes et 27,9% d'hommes, dont l'âge 
moyen était de 21,49 ans. Le quart des participants (25,6%) avait déjà suivi une formation à 
J'égard de la sexualité, soit dans le cadre de ses études ou à J'extérieur de celles-ci. 
Aucune différence n'est mesurée entre le groupe expérimental et le groupe témoin quant à 
l'âge moyen des participants et l'accès antérieur à une formation sur la sexualité. Par contre, 
le groupe témoin est composé d'un plus grand nombre de femmcs que le groupe 
expérimental. Le Tableau 3.4 présente J'échantillon et le Tableau 3.5 les moyennes obtenues 
à chacune des sous-échelles, selon le groupe. Il faut noter que plusieurs des scores moyens 
étaient relativement éJevés dès le pré-test, particulièrement sur les dimensions de nature 
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biomédicale (impacts de la médication, des traitements et d'une chirurgie). Les scores sur les 
dimenesions psychosociales et sexologiques étaient les plus faibles au pré-test. 
Tableau 3.4 
Description de l'échantillon 
Groupe expérimental 
(n=I72) 
Groupe témoin 
(n= 136) Statistiques (ddf); p 
Âge moyen 21,91 ans 21,49ans ( (305) = 1,29 ; p=0,20 
Sexe 
Femmes 
Hommes 
58,1% (100) 
41,9% (72) 
72,1 % (98) 
27,9% (38) X
2 ( 1) = 6,41; p=O,O 1 
Déjà suivi une formation 
sur la sexualité 33,3% (57) 25,6% (34) l (1) = 2,15;p=0, 14 
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Tableau 3.5 
Moyennes et écalts-types obtenus*au QEAPS dans les groupes expérimental et témoin à 
chaque temps 
Groupe expérimental (n= 172) Groupe témoin (n= 136) 
Pré-test Post-test Relance Pré-test Post-test Relance 
M (é.-t.) M (é.-t.) M(é.-t.) M (é.-t.) M (é.-t.) M (é.-t} 
Intention-Bio 6,06 
1 
(0,08) 
6,39 
(0,09) 
6,17 
(0,10) 
6,04 
(0,08) 
5,88 
(0,09) 
6,06 
(0,10) 
Intention- S,9O 6,32 6,04 6,34 6,30 6,05 
Risque (0,09) (0,06) (0,09) (0,08) (0,09) (0,09) 
Intention-QdV 4,45 (0,12) 
5,44 
(0,09) 
S,0S 
(0,10) 
4,75 
(0,13) 
5,15 
(0,13) 
4,77 
(0,13) 
Utilité-Bio 6,01 (0,07) 
6,43 
(0,~6) 
6,19 
(0,07) 
6,07 
(0,09) 
6,43 
(0,06) 
6,19 
(0,07) 
Uti li té-Risque 6,08 (0,09) 
6,40 
(0,06) 
6,05 
(0,08) 
6,25 
(0,08) 
5,97 
(0, II) 
6,07 
(0,10) 
Utilité-QdV 5,13 (0,10) 
5,94 
(0,08) 
5,41 
(0,09) 
5,02 
(0,14) 
4,65 
(0,15) 
4,95 
(0,13) 
Confort-Bio 5,38 (0,11) 
6,06 
(0,07) 
5,78 
(0,08) 
5,79 
(0,10) 
5,77 
(0,11) 
5,61 
(0,12) 
Confort-Risque S,56 (0,10) 
6,32 
(0,07) 
5,88 
(0,10) 
6,11 
(0,10) 
6,26 
(0, Il) 
5,93 
(0,10) 
Confort-QdV 3,88 (0,13) 
5,21 
(0,10) 
4,78 
(0,11) 
4,39 
(0,15) 
4,90 
(0,14) 
4,30 
(0,15) 
Confort-Tabou 5,87 (0,08) 
6,28 
(0,06) 
5,98 
(0,08) 
6,03 
(0,09) 
5,86 
(0,10) 
6,06 
(0,10) 
PBC-Bio 6,05 (0,07) 
6,36 
(0,06) 
6,13 
(0,07) 
6,03 
(0,10) 
5,38 
(0,12) 
5,79 
(0,10) 
PBC-Risque 5,17 (0,12) 
5,94 
(0,10) 
S,1O 
(0,14) 
4,98 . 
(0,14) 
3,12 
(0,02) 
4,90 
(0,16) 
PBC-Tabou 5,04 (0,12) 
5,89 
(0, Il) 
5,07 
(0,14) 
4,78 
(0,15) 
2,72 
(0,13) 
4,64 
(0,18) 
* Les moyennes sont ajustées en fonction de l'âge et du sexe. 
1 Les moyennes varient de 1 à 7, la valeur 1 désignant un faible niveau de confort, une faible 
intention, etc., et la valeur 7 désignant le niveau de confort maximal, l'intention maximale, 
etc., mesuré par l'échelle. 
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3.3.2 Analyses d'équations d'estimation généralisées 
L'intention. Au post-test, la variable Intention-Bio avait été significativement influencée par 
l'Unité de sexualité humaine (2 = 3,84; p < 0,001). Après avoir contrôlé pour l'âge, le sexe, 
le temps de mesure ainsi que J'interaction entre le temps de mesure et le groupe, le résultat du 
groupe expérimental au post-test était plus élevé de 0,49. Cependant, cette augmentation ne 
s'est pas maintenue lors de la relance (2 = 0,63;p = 0,53) (voir Tableau 3.6). 
Les variables Intention-Risque (2 = 3,51; p < 0,001) et Intention-QdV (2 = 3,20; p < 0,001) 
ont été significativement influencées par l'Unité de sexualité humaine au post-test et les 
augmentations observées dans le groupe expérimental s'étaient maintenues au moment de la 
relance (2 = 3,32; p < 0,001 et 2 = 2,98; P < 0,001). Après avoir contrôlé pour l'âge, le sexe, 
le temps de mesure ainsi que l'interaction en.tre le temps de mesure et le groupe, les scores du 
groupe expérimental au post-test et à la relance étaient respectivement plus élevés de 0,46 et 
0,43 pour l'Intention-Risque et de 0,59 et 0,58 pour l'Intention-QdV (voir Tableau 3.6). 
Tableau 3.6 
Résultats des équations d'estimation généralisées des sous-échelles de l'intention (n=308) 
Intention Intention Intention1) Impact de la médication, traitements 2) Gestion des risques sexuels 3) Qualité de vie 
el chirurgie 
Erreur Valeur Valeur Erreur Valeur Valeur Erreur Valeur ValeurVariable Coefficients Coefficients Coefficients 
type Z fJ type Z fJ type Z p 
Ordonnée il <5,39 0.35 15,46 5,52 0,39 14,09 < 0,001 3,47 0,56 6,18 < 0,001I~origine  0,001 
Age 0,03 0,02 2,04 0,04 0,04 0,02 2,33 0,02 0,06 0,03 2,23 0,03 
Sexe' -0,13 0,09 -1,46 0,14 -0,20 0,10 -1,96 0,05 -0,07 0,13 -0,52 0,61 
Groupe 0,02 0,12 0,19 0,85 -0,44 0,12 -3,76 < 0,001 -0,30 0,18 -1,64 0,10
expérimental b 
Temps (2C) C -0,15 0,10 -1,47 0,14 -0,04 0,10 -0,38 0,70 0,40 0,15 2,78 0,01 
Temps (3C) C 0,03 0,11 0,24 0,81 -0,29 0,10 -2,89 < 0,001 0,02 0,14 0,14 0,89 
Groupe 
expérimental 0,49 0,13 3,84 < 0,46 0,13 3,51 < 0,001 0,59 0,18 3,20 < 0,0010,001
x temps (2C) cl 
Groupe 
expérimental 0,08 0,13 0,63 0,53 0,43 0,13 3,32 < 0,001 0,58 0,19 2,98 < 0,001 
x temps (3C) cl 
, Groupe de référence: Femmes 
b Groupe de référence: Groupe témoin 
C Groupe de référence: Premier temps de mesure (1) 
cl Groupe de référence: Groupe (témoin) x Temps de mesure (1) 
..,. 
\0 
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L'utilité perçue. Au post-test, les variables Utilité-Bio (2 = 4,49; P < 0,001), Utilité-Risque (2 
= 3,82; p < 0,001) et Utilité-QdV (2 = 5,75; p < 0,001) ont été significativement influencées 
par l'Unité de sexualité humaine. Après avoir contrôlé pour l'âge, le sexe, le temps de mesure 
ainsi que l'interaction entre le temps de mesure et le groupe, les scores du groupe 
expérimental au post-test étaient respectivement plus élevés de 0,71,0,61 et 1,18. Cependant, 
ces augmentations ne se sont pas maintenues au moment de la relance (2= 0,55; P = 0,58, 2= 
1,10;p = 0,27 et 2= 1,84;p = 0,07) (voir Tableau 3.7). 
Tableau 3.7 
Résultats des équations d'estimation généralisées des sous-échelles de l'utilité perçue (n=308) 
Utilité perçue Utilité perçue Utilité perçue1) Impact de la medication, traitements et 2) Gestion des risques sexuels 3) Qualité de vie
chirurgie 
Erreur Valeur Erreur Valeur Valeur Erreur ValeurVariable Coefficients Valeur p Coefficients Coefficients Valeur ptype Z type Z type ZfJ 
Ordonnée à 4,R2 0,32 15,25 < 0,001 5,5R 0,41 13,63 < 0,001 3,64 0,48 7,60 < 0,001I~ origine 
Age 0,06 0,01 4,23 < 0,001 0,04 0,02 l,SR 0,06 0,07 0,02 3,23 < 0,001 
Sexe' -0,12 0,09 -l,3O 0,20 -0,21 0,10 -2,23 0,03 -0,23 0,12 -1,94 0,05 
Groupe 
-0,06 0,12 -0,54 0,59 -0,17 0,12 -1,3R 0,17 0,10 O,IR 0,56 0,57
expérimental b 
Temps (2") C -0,28 0,13 -2,10 0,04 -0,29 0,12 -2,35 0,02 -0,37 O,IR -2,11 0,04 
Temps (3") C 0,10 0,12 0,R3 0,40 -0,19 0,10 -1,R5 0,06 -O,OR 0,15 -0,50 0,62 
Groupe 
ex péri menta 1 0,71 0,16 4,49 < 0,001 0,61 0,16 3,R2 < 0,001 l,IR 0,21 5,75 < 0,001 
x temps (2") d 
Groupe 
expérimental O,OR 0,15 0,55 0,5R 0,15 0,14 l,1O 0,27 0,36 0,20 I,R4 0,07 
X temps (3 l' ) d 
<1 Groupe de référence: femmes
 
hG d'D' G "
 roupe c re erence: roupe temoln 
C Groupe de référence: Premier temps de mesure (1)
 
cl Groupe de référence: Groupe (témoin) x Temps de mesure (1)
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Le sentiment de conf011. Les variables Confort-Bio (Z = 3,72; p < 0,001), Confort-Risque (Z 
= 3,38; p < 0,001) et Confort-QdV ont été significativement influencées par j'Unité de 
sexualité humaine (Z = 3,61; p < 0,001) et les augmentations obtenues dans le groupe 
expérimental se sont maintenues au moment de la relance (Z = 3,39; p < 0,001; Z = 2,83; p = 
0,01 et Z = 4,26; p < 0,001). Après avoir contrôlé pour l'âge, le sexe, le temps de mesure 
ainsi que l'interaction entre le temps de mesure et le groupe, les scores du groupe 
expérimental au post-test et à la relance étaient respectivement plus élevés de 0,70 et 0,57 
pour le ConfoI1-Bio, de 0,62 et 0,49 pour le Confort-Risque et de 0,82 et 0,99 pour le 
Conf0l1-QdV (voir Tableau 3.8). 
Au post-test, la variable Confort-Tabou a été significativement influencée par J'Unité de 
sexualité humaine (Z = 4,27; P < 0,00 J). Après avoir contrôlé pour l'âge, le sexe, le temps de 
mesure ainsi que J'interaction entre Je temps de mesure et le groupe, le résultat du groupe 
expérimental au post-test était plus élevé de 0,58. Cependant, celle augmentation ne s'est pas 
maintenue lors de la relance (Z = 0,50; p= 0,62) (voir Tableau 3.8). 
Tableau 3.8 
Résultats des équations d'estimatioll généralisées des sous-échelles du Sentiment de confort (n=308) 
Confort 
1) Impact de la médication, 
traitements et chirurgie 
Confort 
2) Gestion des risques sexuels 
Confort 
3) Qualité de vie 
Confort 
4) avec des thématiques jugées 
taboues 
Variable Coeftï­
cients E.T.' 
Valeur 
Z 
Valeur 
p 
Coeffi­
cients ET 
Valeur 
Z 
Valeur 
p 
Coeffi­
cients ET 
Valeur 
Z 
Valeur 
p 
Coeffi­
cients ET 
Valeur 
Z 
Valeur 
p 
Ordonnée il 
l'origine 3,97 0,45 8,80 < 0,001 5,14 0,41 12,41 < 0,001 2,76 0,68 4,08 < 0,001 4,94 0,38 12,95 < 0,001 
Âge 0,08 0,02 4,12 < 0,001 0,05 0,02 2,47 0,01 0,07 0,03 2,23 0,03 0,05 0,02 3,08 < 0,001 
Sexe il 0,10 0,11 0,86 0,39 -0,01 0,09 -0,16 0,87 0,21 0,15 1,44 0,15 -0,16 0,10 -1,67 0,10 
Groupe 
expérimental h -0,41 0,14 -2,82 0,01 -0,55 0,14 -3,97 < 0,001 -0,5i 0,21 -2,47 0,01 -0,16 0,13 -1,25 0,21 
Temps (2")" -0,0 1 0,14 -0, la 0,92 0,15 0,13 1,12 0,26 0,51 0,18 2,84 < 0,001 -0,17 0,11 -1,60 0,11 
Temps (3") " -0,17 0,12 -1,39 0,17 -0,17 0,12 -1,46 0,14 -0,09 0,18 -0,47 0,64 0,04 0,11 0,33 0,74 
Groupe 
expérimental 0,70 0,19 3,72 < 0,001 0,62 0,18 3,38 < 0,001 0,82 0,23 3,61 < 0,001 0,58 0,14 4,27 < 0,001 
x temps (2") cl 
Groupe 
expérimental 0,57 0,17 3,39 < 0,001 0,49 0, J 7 2,83 0,01 0,99 0,23 4,26 < 0,001 0,07 0,14 0,50 0,62 
X temps (3<) d 
Erreur type 
a Groupe de référence: Femmes 
Il G d 'C' G ..roupe c re erence: roupe temoll1 
C Groupe de référence: Premier temps de mesure (1) 
cl Groupe de référence: Groupe (témoin) x Temps de mesure (1) 
Vl 
w 
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Le sentiment d'efficacité personnelle. La variable PBC-Bio a été significativement influencée par 
l'Unité de sexualité humaine (Z = 5,75; P < 0,001) et les augmentations observées dans le groupe 
expérimental se sont maintenues au moment de la relance (Z = 2, Il; P = 0,03). Après avoir contrôlé 
pour l'âge, le sexe, le temps de mesure ainsi que l'interaction entre le temps de mesure et le groupe, 
les scores du groupe expérimental au post-tesl et à la relance était respectivement plus élevé de 0,96 
et 0,32 (voir Tableau 3.9). 
Au post-test, les variables PBC-Risque (Z = 12,41; P < 0,001) et PBC-QdV (Z = 12,84; P < 0,001) 
ont été significativement influencées par l'Unité de sexualité humaine. Après avoir contrôlé pour 
l'âge, le sexe, le temps de mesure ainsi que l'interaction entre le temps de mesure et le groupe, les 
résultats du groupe expérimental étaient respectivement plus élevés de 2,64 et 2,91. Cependant, 
celle augmentation ne s'est pas maintenue au moment de la relance (Z = 0,06; p = 0,96 et Z = 0,56; 
P = 0,57) (voir Tableau 3.9). 
Tableau 3.9 
Résultats des équations d'estimation généralisées des sous-échelles du sentiment d'efficacité personnelle (n=308) 
Sentiment d'efficacité personnelle Sentiment d'efficacité personnelle Sentiment d'efficacité personnelle1) Im[Jact de la médication, traitements et 2) Gestion des risques sexuels 3) Qualité de vie
chirurgie 
Variable Coefficients Erreur type 
Valeur 
Z Valeur p Coefficients 
Erreur 
type 
Valeur 
Z 
Valeur 
p Coefficients 
Erreur 
type 
Valeur 
Z Valeur p 
Ordonnée à 
1: origine 5,03 0,41 12,22 < 0,001 3,97 0,70 5,70 < 0,001 3,56 0,72 4,93 < 0,001 
Age 0,05 0,02 2,73 0,01 0,06 0,03 1,73 0,08 0,07 0,03 2,01 0,05 
Sexe" -0,31 0,09 -3,24 < 0,001 -0,43 0,14 -3,08 < 0,001 -0,53 0,14 -3,68 < 0,001 
Groupe 
expérimental Il 0,02 0,13 0,18 0,86 0,18 0,18 0,99 0,32 0,26 0,20 1,30 0,20 
Temps (2e ) c 
-0,65 0,14 -4.53 < 0,001 -un 0,17 -10,93 < 0,001 -2,06 0,19 -1 J ,02 <0,001 
Temps (3C) C 
-0,24 0,13 -1,83 0,07 -0,08 0,25 -0,32 0,75 -0,14 0,28 -0,52 0,61 
Grou[Je 
eX[Jérimental 0,96 0,17 5,75 < 0,001 2,64 0,21 12,41 < 0,00\ 2,9\ 0,23 12,84 < 0,001 
x lem[Js (2 e) cl 
Grou[Je 
expérimental 0,32 0,15 2,1 J 0,03 0,02 0,29 0,06 0,96 0,18 0,32 0,56 0,57 
x temps (3C) cl 
" Groupe de référence: Femmes 
h Groupe de référence: Groupe témoin 
CGroupe de référence: Premier temps de mesure (1) 
cl Groupe de référence: Groupe (témoin) x Temps de mesure (1) 
" 
Vl 
Vl 
56 
3.4 Discussion 
Les professionnels de la santé sont des personnes clés auprès de la population lorsque vient le 
moment d'aborder la santé sexuelle (Cohen, 1995; Dunn et Alarie, 1997; McCali et McKay, 
2004). Afin de développer une relation encourageant la discussion sur la sexualité 
(Duberstein et 01., 2007; Grigg, 1997), ils doivent faire preuve de diverses qualités 
interpersonnelles empreintes de respect et de non-jugement (OMS, 2006; Solursh et 01., 
2003). L'Unité de sexualité humaine, un programme obligatoire d'éducation à la sexualité 
destiné aux étudiants en médecine de l'Université de Sherbrooke, vise le développement de 
ces qualités. Les effets de ce programme sur l'intention, l'utilité perçue, le sentiment de 
confort ainsi que le sentiment d'efficacité personnelle ont été évalués immédiatement après 
l'intervention ainsi que trois mois plus tard. 
3.4.1 Impacts à court terme 
Malgré des scores relativement élevés en prétest, les participants semblent aVOIr, à court 
terme, modifié favorablement leur intention, leur sentiment de confort, ainsi que leur 
sentiment d'efficacité personnelle à informer et questionner les patients à l'égard de la 
sexualité. De même, la participation à l'Unité de sexualité humaine semble avoir contribué à 
renforcer chez les participants l'utilité perçue d'aborder la sexualité dans le cadre de leur 
pratique. En somme, des résultats favorables ont été observés à court terme sur toutes les 
dimensions mesurées par le QEAPS, y compris celles qui ne faisaient pas l'objet d'une 
intervention explicite dans le cadre de l'Unité de sexualité humaine. 
3.4.2 Impacts à moyen terme 
Toutefois, les changements observés à court terme ne se maintiennent que pour certaines 
dimensions: l' intent ion d'aborder avec les patients 1) la gestion des risques sexuels et 2) la 
qualité de leur vie sexuelle; le sentiment de confort à aborder avec les patients 1) l'impact de 
la médication, des traitements et d'une chirurgie sur leur sexualité, 2) la gestion des risques 
sexuels et 3) la qualité de leur vie sexuelle: ainsi que le sentiment d'efficacité personnelle à 
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aborder l'impact de la médication, des traitements et d'une chirurgie sur la sexualité. 
Certaines hypothèses explicatives peuvent alors être avancées afin d'expliquer le maintien de 
ces changements. 
D'abord, les changements se sont maintenus sur la majorité des dimensions mesurées de 
l'intention, cc qui suggère que les méthodes éducatives utilisées par l'Unité de sexualité 
humaine, soit la place majeure attribuée aux témoignages et à la discussion, sont adéquates et 
favorisent le développement de l'intention chez les futurs médecins à discuter de sexualité 
avec leurs patients. Cependant, iJ serait adéquat d'appo11er cel1aines modifications aux 
méthodes éducatives et au contenu abordé afin que les étudiants perçoivent et maintiennent 
leur intention d'informer les patients sur l'impact de la médication, des traitements et d'une 
chirurgie sur Ja sexualité. 
L'augmentation du sentiment de conf011 observé à l'issue du programme, un des objectifs 
clairement visés par l'Unité de sexualité humaine, s'est aussi maintenue dans le temps. Les 
méthodes éducatives utilisées semblent également favoriser la stabilité de cette variable, 
puisque les étudiants ont l'opportunité d'écouter des témoignages, de questionner les gens qui 
les offrent ainsi que d'en discuter lors de sessions en petits groupes. Cependant, malgré les 
témoignages de diverses personnes vivant des thématiques jugées taboues, il s'agit de la seule 
dimension dont les changements ne se sont pas maintenus dans le temps. Puisque le QEAPS 
ne mesurait que deux thématiques jugées taboues associées exclusivement à la violence 
sexuelle, cette absence de maintien dans le temps illustre l'ampleur de l'inconfort face aux 
victimes de violences sexuelles et la nécessité d'intervenir plus intensivement sur cette 
dimension. 
En ce qui concerne le sentiment d'efficacité personnelle, seule la dimension portant sur 
l'impact de la médication, des traitements ct d'une chimrgie sur la sexualité était toujours 
significativement plus élevée après trois mois. Afin d'expliquer ce maintien, il peut être 
avancé que celle-ci est davantage associée à la réalité des étudiants en médecine, puisqu'ellc 
renvoie davantage aux connaissances factuelles apprises tout au long de leur cheminement 
universitaire ct est moins susceptible de soulever la dimension émotive. Aussi, lorsqu'il cst 
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question du sentiment d'efficacité personnelle, il est nécessaire de rappeler l'importance de 
cibler le contexte dans lequel il doit être développé (Bandura, 1986), puisque les habiletés des 
professionnels de la santé sont susceptibles de différer selon les occasions auxquelles ils sont 
confrontés. Un étudiant pourrait posséder les habiletés et compétences nécessaires pour 
discuter de sexualité avec ses collègues, mais se sentir moins outillé pour questionner les 
patients. De même, il peut se sentir apte d'en discuter avec ses amis, mais non avec les 
patients. 
Aucun changement mesuré à court terme ne s'est maintenu pour la variable de l'utilité 
perçue. L'utilité perçue renvoie à l'importance accordée au fait de discuter de sexualité 
humaine dans le contexte médecin-patient et constituait une dimension explicitement visée 
par l'Unité de sexualité humaine. Toutefois, elle n'est pas systématiquement abordée par les 
méthodes pédagogiques mises en place dans l'Unité de sexualité humaine. Qui plus est, il 
s'agit d'une dimension dont l'importance doit Don seulement être discutée dans le cadre de 
J'Unité de sexualité humaine, mais également dans l'ensemble du milieu médical et 
universitaire s'il s'agit de la considérer comme faisant partie de la santé générale. Il pourrait 
donc s'agir d'une dimension qui doit ê1re abordée par différents acteurs dans le cadre de 
formations continues, par exemple, afin que les changements mesurées à court terme puissent 
être renforcés et se maintenir dans le temps. 
3.4.3 Les recommandations 
Si le développement du QEAPS a été Inspiré en partie par des modèles théoriques 
sociocognitifs explicites ayant permis de spécifier les habiletés attendues chez les 
professionnels de la santé, il en va autrement de l'Unité de sexualité humaine. Certaines des 
dimensions mesurées par le QEAPS ne sont abordées que de manière marginale, voire pas du 
tout, par l'Unité de sexualité humaine, cette dernière visant prioritairement le conf011. Le 
jugement évaJuaÜf pOl1é sur l'Unité de sexualité humaine l'a été à la lumière de 
connaissances théoriques qui ne sont pas celles sur lesquelles repose la conception de J'Unité 
de sexualité humaine. Ce programme d'éducation à la sexualité a été développé à une époque 
où l'accent était mis sur la clarification des valeurs et le développement du confort. La 
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philosophie actuelle qui guide les programmes d'éducation à la sexualité inclut des 
dimensions et des objectifs différents, tels l'acquisition de connaissances ou le 
développement de comportements. La présente évaluation est donc une invitation à ajouter un 
ancrage théorique renouvelé à l'Unité de sexualité humaine, à préciser ses objectifs, les 
habiletés concrètes qu'elle vise à développer chez les étudiants ainsi que les méthodes 
pédagogiques à mettre en œuvre pour répondre à ces aspects. La section qui suit offre une 
série de propositions faciles à mettre en œuvre. 
Quand vient le moment de concevoir un programme d'éducation à la sexualité efficace, il 
importe d'identifier clairement les objectifs d'intervention et les comportements que ces 
objectifs visent à développer (Kirby, Laris et Rolleri, 2007). Pour des programmes 
s'adressant aux professionnels de la santé, il est capital de définir les actions attendues de leur 
part à la suite de la pal1icipation à ce programme d'éducation à la sexualité. Dans cette 
optique, l'Unité de sexualité humaine bénéficierait de cibler spécifiquement la discussion sur 
la projection que les étudiants se font d'eux-mêmes dans leur rôle de futur médecin. Puisque 
les étudiants seront en stage l'année suivant leur p311icipation à j'Unité de sexualité humaine, 
il serait adéquat de les inviter à réfléchir à la façon dont ils aborderaient la sexualité dans ce 
contexte professionnel, en plus d'identifier avec eux les difficultés et barrières qu'ils 
pourraient rencontrer. L'Unité de sexualité humaine permet au futur médecin de discuter de 
leur propre sexualité et elle contribue au développement de leur confort à discuter du sujet 
avec les patients. Cependant, l'Unité de sexualité humaine bénéficierait de centrer 
précisément ses objectifs sur le confort de la relation entre le professionnel de la santé et un 
patient. 
Étant donné l'importance de la formation des professionnels de la santé à l'égard de la 
sexualité, l'impact de J'Unité de sexualité humaine n'est pas négligeable. Cependant, à 
l'instar des conclusions de Garrard el al. (1976), la participation à un tel programme ne 
semble pas être suffisante pour assurer la stabilité dans le temps des améliorations mesurées. 
Certes, les discussions en petits groupes favorisent les échanges, mais une mise en 
application d'habiletés contribuerait à l'atteinte des objectifs de la formation (Kirby, Laris et 
Rolleri, 2007) et pourrait favoriser le développement d'un sentiment de compétence. La mise 
60 
en place de jeux de rôle contribuerait à l'amélioration du sentiment d'efficacité personnelle 
associée aux habiletés de communication (Vollmer et 0/., 1989) et pourrait augmenter leur 
maintien dans le temps. 
Quant à l'importance de discuter de sexualité dans le contexte professionnel de la santé et 
patient, elle doit non seulement être abordée dans un programme d'éducation à la sexualité, 
mais elle doit également être véhiculée dans l'ensemble du milieu médical et universitaire. 
De plus, il pourrait être pertinent d'inviter chacun des conférenciers à exposer pourquoi, 
selon leurs expériences, la sexualité est une dimension importante à aborder dans le contexte 
entre professionnel de la santé et patient. Le Tableau 3. J0 présente un résumé des 
recommandations émises à l'égard de l'Unité de sexualité humaine sur chacune des variables 
mesurées. 
Tableau 3.10 
Sommaire des recommandations issues de l'évaluation de l'Unité de sexualité humaine. 
Impacts de la médication, Qualité de la vie Gestion des risques Thématiques! clientèles 
traitements et chirurgie 1 sexuelle 1 sexuels jugées taboues 
• Cibler la discussion sur la projection qu'ils se font d'eux dans leur rôle de futur médecin. 
Intention • Les discussions en petits groupes ont un impact positif sur cette variable. Il semble -
approprié de poursui vre avec cette méthode d'apprentissage. 
• Cibler la discussion sur 
la projection qu'ils se 
Confort 
• Centrer les objectifs sur le confort de la relation entre le professionnel de la santé et un 
patient, plutôt que sur le confort à l'égard de leur propre sexualité. 
• Les discussions en petits groupes ont un impact positif sur cette variable. Il semble 
approprié de poursuivre avec cette méthode d'apprentissage. 
font d'eux dans leur rôle 
de futur médecin. 
• Centrer davantage la 
discussion sur chacune 
des thématiques jugées 
taboues à la suite des 
témoignages. 
• Cette dimension doit être rappelée tout au long du cUlTiculum de leur formation 
académique. 
Utilité perçue • Lors des témoignages, amener les conférenciers à exposer pourquoi ils trouvent important -
que les professionnels de la santé abordent la sexualité dans le cadre de leur pratique, afin 
de permettre aux étudiants de faire des liens avec une situation concrète. 
Sentiment • La mise en application des nouvelles habiletés poulTait favoriser le développement d'un 
d'efficacité sen ti ment de compétence. -
personnelle • Observer des mises en situation et jeux de rôles. 
0\ 
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3.4.4 Limites de l'évaluation de l'Unité de sexualité humaine 
À la suite de l'évaluation de l'Unité de sexualité humaine, certaines limites doivent être 
soulignées. Le nombre important de données manquantes est une des limites principales de 
l'évaluation de l'Unité de sexualité humaine, qui pourrait être expliquée par certaines 
difficultés logistiques rencontrées lors de la collecte de données du groupe témoin ainsi que 
J'absence de motivation à répondre au QEAPS. Afin de palier cette limite, l'imputation 
multiple des données manquantes a été favorisée. Cependant, une des limites de l'imputation 
est de présumer que les cas pour lesquels des données sont manquantes se comportent comme 
ceux pour lesquels les données sont complètes. Comme cette condition ne peut être assurée, iJ 
n'est pas possible d'affirmer que les données manquantcs sont dues uniquement au hasard. 
Quant aux limites spécifiques à la population visée, une assignation aléatoirement aurait été 
préférable dans les groupes expérimental et témoin. Cependant, puisque l'Unité de sexualité 
humaine est incluse dans le cheminement universitaire des futurs médecins, il était 
impossible d'assigner les participants aléatoirement à chacun des groupes. D'un autre côté, 
étant donné la petite taille des cohortes visées par l'étude, il était préférable de s'adresser à 
l'ensemble des étudiants afin de maximiser la taille de l'échantillon. De plus, il est possible 
que les participants n'ayant pas répondu au qucstionnaire présentcnt des caractéristiques 
particulières qui auraient pu influencer leurs réponses. Il est cependant impossible d'en 
rendre compte par l'imputation, puisque qu'aucune mesure n'évalue ces caractéristiques. 
Enfin, le QEAPS est un nouvel outil de mesure qui devrait êtrc validé sur divers échantillon 
de professionnels de la santé afin de s'assurer de ses propriétés psychométriques. Le QEPAS 
est un outil cn développement qui a fait l'objet d'une validation sommaire et dont les 
propriétés ct la qualité restent à démontrer. 
Cel1ains facteurs associés à l'implantation de l'Unité de sexualité humaine constituent 
également des limites à l'évaluation. Bien que Ja présence à J'Unité de sexualité humaine soit 
obligatoire, l'exposition des étudiants au programme demeure variable en raison des absences 
de certains étudiants. Malgré un contrôle des présences, cel1ains d'cntre eux réussissent à 
s'absenter lors des conférences ct ne se présentent que dans leur petit groupe, où ce même 
contrôle est beaucoup plus facile ct où leur absence ne pourrait pas passcr inaperçue. De plus, 
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des modifications de dernières minutes aux activités, comme l'absence ou le retard d'un 
conférencier, questionnent la mesure dans laquelle l'Unité de sexualité humaine a été 
appliquée tel que planifiée. Enfin, bien qu'un guide d'animation indiquant des pistes de 
réflexion existe, l'adhésion des sexologues-animateurs aux consig~es suggérées demeure 
variable. Cette adhésion est d'ailleurs très dépendante de la direction que prennent les 
discussions en petits groupes. Ces facteurs liés à l'implantation n'ont pas été documentés et il 
a donc été impossible de contrôler statistiquement les effets. 
Enfin, l'absence d'une intervention de groupe auprès des participants du groupe témoin ne 
permet pas d'éliminer la possibilité que ce ne soit pas tant le programme spécifique de 
l'Unité de sexualité humaine qui soit responsable des changements observés que le simple 
effet de la participation à des discussions sur la sexualité, peu importe leur contenu 
spécifique. Seul le contraste de l'Unité de sexualité humaine avec un groupe témoin ayant 
reçu une intervention où les participants étaient amenés à discuter activement de contenus 
généraux sur la sexualité (plutôt que des contenus spécifiques proposés par l'Unité de 
sexualité humaine) aurait permis de mesurer cet effet possible lié à la seule participation à un 
programme sur la sexualité, quel que soit son contenu. 
En conclusion, J'article a présenté J'évaluation de l'Unité de sexualité humaine offerte par 
l'Université de Sherbrooke aux étudiants de médecine. Dans cet article, nous avons tenté de 
démontrer la nécessité de former les professionnels de la santé à l'égard de la sexualité et 
nous avons mis en lumière celtaines des lacunes que présentent ces formations dans leur 
curriculum. L'évaluation de l'Unité de sexualité humaine a été réalisé à l'aide d'un nouvel 
outil de mesure des attitudes des professionnels de la santé à l'égard de la sexualité qui essaie 
de palier certaines des principales limites des évaluations de programmes qui ont été 
recensées. Les résultats de cette évaluation font voir des changements à court terme, bien que 
plusieurs n'aient pas été maintenus à moyen terme. Différentes recommandations à l'égard 
des programmes d'éducation à la sexualité ont été émises afin de bonifier de l'Unité de 
sexualité humaine et permettront d'éclairer le développement de différents programmes 
d'éducation à la sexualité destinés aux professionnels de la santé. 
CHAPlTRE IV 
LA DISCUSSION 
Lorsque vient le moment d'aborder la santé sexuelle, les professionnels dc la santé sont des 
personnes clés auprès de la population (Cohen, 1995; Dunn et Alarie, 1997; McCall et 
McKay, 2004). Afin qu'une relation encourageant la discussion sur la sexualité avec les 
patients se développe (Duberstein el al., 2007; Grigg, 1997), les professionnels de la santé 
doivent faire preuve de diverses qualités interpersonnelles empreintcs principalement de 
respect et de non-jugement (OMS, 2006; Solursh el al., 2003). Au Québec, l'Université de 
Sherbrooke dispense l'Unité de sexualité humaine, un programme obligatoire d'éducation à 
la sexualité destiné aux étudiants de deuxième année en médccine. Ce programme vise non 
seulement le développement de leur aisance à discuter de sexualité dans le cadre de leur 
pratique, mais également le développement du respect et du non-jugement à l'égard de 
différentcs thématiques jugées taboues en invitant les étudiants à réiléchir sur leurs propres 
valeurs et préjugés. 
Dans le cadre de la présente étude, l'impact de l'Unité de sexualité humaine a été mesuré à 
l'aide de quatre variables inspirées des modèles sociocognitifs (Ajzen, 1985; 1991; 2006, 
Bandura, 1986, Triandis, 1980). Le choix ces modèles est justifiable par l'intérêt de mesurer 
l'alleinte des objectifs de l'Unité de sexualité sur des déterminants spécifiques des 
comportements attendus de la part des médecins. Cependant, il est impol1ant de mentionner 
dc nouveau que l'Unité de sexualité humaine a été évaluée avec ce qui cst allendu d'un 
médecin dans le contexte social actuel et en fonction des connaissances théoriques qui 
pouvaicnt être peu développées au moment de la conception de l'Unité de sexualité humaine. 
Dans cette optique, il était néccssaire d'évaluer dans qucllc mesure cc programmc 
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d'éducation à la sexualité modifiait certains déterminants prIncIpaux associés aux 
comportements attendus. L'évaluation a été réalisée à l'aide d'un nouvel outil de mesure 
construit à partir de modèles théoriques qui étaient implicites à l'Unité de sexualité humaine. 
Les jugements sur l'atteinte des objectifs du programme que permettent de porter la présente 
évaluation sont alors teintés de ces choix conceptuels associés à l'instrument de mesure. 
Ainsi, l'intention, l'utilité perçue, le confort ainsi que le sentiment d'efficacité personnelle en 
regard de contextes, d'actions et de problématiques spécifiques ont été évalués à court terme, 
immédiatement après l'intervention, ainsi qu'à moyen terme, environ trois mois plus tard. 
4.1 Les impacts mesurés à court terme 
L'évaluation immédiatement après l'Unité de sexualité humaine permet de constater que les 
participants auraient modifié favorablement leur intention, leur sentiment de confort, ainsi 
que leur sentiment d'efficacité personnelle à informer et questionncr les patients à l'égard de 
la sexualité. De plus, il semble que leur participation à ce programme d'éducation à la 
sexualité ait contribué à renforcer chez les étudiants l'utilité perçue d'aborder la sexualité 
dans le cadre de leur pratique. En somme, des résultats favorables ont été observés à court 
terme sur toutes les dimensions mesurées par le QEAPS, y compris celles qui ne faisaient pas 
l'objet d'une intervention explicitement visée par les objectifs de l'Unité de sexualité 
humaine. 
Ces constats à court terme permettent d'avancer quc l'Unité de sexualité humaine a 
encouragé les étudiants à se questionner et à réfléchir à leur vision de la sexualité humaine 
dans le cadre de leur pratique professionnelle. En ce sens, les petits groupes de discussion à la 
suite de chacune des conférences et la présence d'un sexologue comme animateur ont 
certaincment contribué au développement et l'amélioration des variables mesurées. 
Cependant, puisque Ics étudiants ne seront amenés que plusieurs mois plus tard à interagir 
avcc des patients, et donc amettre en pratique les comportemcnts attcndus, il est permis de se 
questionner quant à la stabilité dcs changements mesurés sur ccs variables prédictives et à 
leur mise en application effectivc. 
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4.2 Le maintien des changements mesurés 
Les changements observés à court terme ne se maintiennent seulement que pour certaines 
dimensions: l'intention d'aborder avec les patients 1) la gestion des risques sexuels et 2) Ja 
qualité de leur vie sexuelle; le sentiment de confort à aborder avec les patients 1) l'impact de 
la médication, des traitements et d'une chirurgie sur leur sexualité, 2) la gestion des risques 
sexueJs et 3) la qualité de leur vie sexuelle; ainsi que le sentiment d'efficacité personne/le à 
aborder l'impact de la médication, des traitements et d'une chirurgie sur la sexualité. 
Certaines hypothèses explicatives peuvent alors être avancées afin d'expliquer que le 
maintien de ces changements n'est observable que pour certaines variables. 
4.2.1 L'intention 
D'abord, les changements se sont maintenus sur deux des trois dimensions mesurées par Je 
QEAPS quant à l'intention. Ce maintien suggère que les méthodes éducatives utilisées par 
l'Unité de sexualité humaine, soit la place majeure attribuée aux témoignages, à la discussion 
avec les individus offrant les témoignages et celle en petits groupes ainsi que les échanges 
avec un sexologue, sont adéquates et favorisent le développement de l'intention chez les 
futurs médecins à discuter de sexualité avec leurs patients. Il est impol1ant de rappeler que 
l'intention est un facteur important impliqué dans le changement de comportement (Ajzen, 
1991). En ce sens, il est permis de s'interroger sur la mesure dans laquelle l'intention des 
étudiants à questionner, à informer et à répondre aux questionnements des patients à l'égq.rd 
de la sexualité' sera mise en pratique lorsqu'ils feront face aux réalités hospitalières et 
cliniques. Ces résultats, bien qu'encourageants, invitent à réfléchir aux difficultés que 
rencontreront les étudiants lorsque viendra le moment de mettre en œuvre ces intentions dans 
leur contexte professionneL 
4.2.2 Le sentiment de confort 
L'augmentation du sentiment de confort observé à l'issue du programme est un dcs objectifs 
principaux visés par l'Unité de sexualité humaine. Lcs changements mesurés à court terme se 
sont également maintenus dans le temps pour une majorité de variables. Tout commc pour 
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['intention, les méthodes éducatives utilisées favorisent la stabilité de ces changements. En 
effet, les étudiants ont l'opportunité d'écouter des témoignages, de questionner les gens qui 
les offrent ainsi que d'en discuter lors de leurs sessions en petits groupes, favorisant ainsi 
l'accroissement de leur sentiment de confort sur impacts de la médication, des traitements et 
d'une chimrgie, la gestion des risques sexuels ainsi que la qualité de vie sexuelle. 
Cependant, malgré les témoignages de diverses personnes vivant des thématiques jugées 
taboues, il s'agit de la seule dimension dont les changements ne se sont pas maintenus dans le 
temps. Ce constat illustre l'imp0l1ance de l'inconfort vécu par les étudiants à l'égard de 
certaines réalités. Pour certains, l'Unité de sexualité humaine peut représenter la première 
occasion où ils sont en mesure de rencontrer des personnes présentant des thématiques telles 
que les agressions sexuelles. II est démontré que plus les professionnels de la santé sont en 
contact avec des individus vivant une thématique jugée taboue, plus ils développeront des 
attitudes positives à leur égard (Sanchez et 01., 2006). Ainsi, il pourrait être trop ambitieux de 
croire que ces étudiants se sentiraient d'emblée plus confortables à aborder la sexualité avec 
ces populations après une seule rencontre. 11 est pertinent de rappeler que dans la perspective 
d'Ajzen (2006), autant de thématiques à caractère sexuel deviennent autant de contextes 
différents dans lesquels les actions souhaitées auront lieu. Il est donc important que les 
étudiants en médecine soient confrontés à une variété de thématiques et situations à caractère 
sexuel puisque leurs réactions à cel1aines d'entre elles peuvent ne pas se généraliser à 
l'ensemble des thématiques et situations auxquelles ils auront à faire face. L'absence de 
maintien des changements illustre donc la nécessité d'intervenir plus intensivement sur la 
dimension du confort face à des thématiques jugées taboues. 
4.2.3 L'ulilité perçue 
L'utilité perçue renvoie à l'importance accordée au fait de discuter de sexualité humaine dans 
le contexte de la relation entre le professionnel de la santé et le patient et constituait un 
objectif visé par l'Unité de sexualité humaine. Cependant, aucun changement mesuré à COUlt 
terme ne s'est maintenu, et ce, pour l'ensemble des dimensions de la variable de J'utilité 
perçue. Toutefois, bien que cette variable faisait pal1ie des objectifs de l'Unité de sexualité 
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humaine, elle n'est pas explicitement abordée par les méthodes pédagogiques mises en place 
dans l'Unité de sexualité humaine. Afin d'amorcer une réflexion auprès des étudiants, les 
personnes offrant les témoignages étaient parfois invitées à exposer pourquoi la sexualité doit 
être abordée dans la relation entre le professionnel de la santé et le patient, selon leur 
expérience de vie. Cependant, les pistes de réflexion lancées par les conférenciers peuvent ne 
pas être abordées systématiquement dans l'ensemble des petits groupes de discussion, 
limitant alors la réflexion et les échanges qu'aurait permis une discussion sur ce 
questionnement. 
L'utilité perçue est une dimension dont l'importance doit non seulement être discutée dans le 
cadre de l'Unité de sexualité humaine, mais également dans l'ensemble dans l'ensemble des 
formations initiales et continues. À cet effet, les normes subjectives que percevra l'étudiant 
chez son entourage professionnel et la pression sociale à l'égard du comportement à 
développer l'influenceront à le mettre en place ou non (Ajzen, 2006). Un programme 
d'éducation à la sexualité ne peut donc constituer l'unique mesure véhiculant l'importance de 
questionner et d'informer les patients à l'égard d'un sujet comme la sexualité. Si un message 
positif énonçant la pertinence de l'aborder était véhiculé par les différents acteurs œuvrant 
dans le milieu médical, les étudiants en médecine seraient en mesure d'évaluer l'importance 
que leur entourage professionnel accorde à la santé sexuelle. 
4.2.4 Le sentiment d'efficacité personnelle 
En ce qui concerne le sentiment d'efficacité personnelle, seule la dimension portant sur 
l'impact de la médication, des traitements et d'une chirurgie sur la sexualité était toujours 
significativement plus élevée après trois mois. Celle dimension peut être davantage associée à 
la réalité des étudiants en médecine, puisqu'elle renvoie l'étudiant aux connaissances 
théoriques apprises durant ses deux premières années d'études. Ainsi, l'étudiant pourrait se 
sentir plus habilité à aborder celte dimension (Bandura, 1986). Il peut ainsi expliquer et 
vulgariser les impacts biologiques de la médication, des traitements NI encore d'une chirurgie 
sur la sexualité, puisque cette dimension est plus rationnelle et soulève peut-être moins 
d'enjeux émotifs quc les dimensions psychosociales et sexologiques. L'étudiant pOllITait alors 
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se sentir plus outillé à aborder cette dimension qui soulève moins de confrontations reliées à 
ses valeurs que la gestion des risques sexuels, par exemple. 
Aussi, lorsqu'il est question du sentiment d'efficacité personnelle, il est nécessaire de 
rappeler l'importance de cibler le contexte dans lequel il doit être développé (Ajzen, 2006; 
Bandura, 1986). Un étudiant pourrait posséder les habiletés et compétences nécessaires pour 
discuter de sexualité avec ses collègues, mais se sentir moins outillé pour questionner les 
patients. C'est pourquoi il est primordial que les outils de mesures utilisés ciblent le contexte 
professionnel, puisque les habiletés des professionnels de la santé sont susceptibles de 
différer selon les occasions auxquelles ils sont confrontés. Enfin, il est important de rappeler 
que le sentiment d'efficacité personnelle n'est pas un objectif visé explicitement par l'Unité 
de sexualité humaine. En ce sens, l'intégration de mises en application d'habiletés permettrait 
cel1ainement d'accro'itre le maintien du sentiment de compétence chez les futurs médecins sur 
davantage de dimensions. 
4.3 Les recommandations 
Si le développement du QEAPS a été guidé en partie par un modèle théorique explicite ayant 
permis de spécifier les habiletés attendues chez les professionnels de la santé, il en va 
autrement de l'Unité de sexualité humaine. Cel1aines des dimensions mesurées par le QEAPS 
ne sont abordées que de manière marginale, voire pas du tout, par l'Unité de sexualité 
humaine. La présente évaluation est une invitation à préciser les objectifs de l'Unité de 
sexualité humaine, les habiletés qu'elle vise à dévclopper chez les étudiants ainsi que les 
méthodes pédagogiques pour y arriver. La section qui suit offre une série de propositions à 
cet égard. 
4.3. J Les objectifs 
Lorsque vient le moment de concevoir un programme d'éducation à la sexualité efficace, il 
importe d'identifIer clairement les objectifs d'intervention visés et les comportements que ces 
objectifs souhaitent développer (Kirby, Laris et Rollcri, 2007). Pour des programmes 
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s'adressant aux professionnels de la santé, il est capital de définir les actions attendues 
(Ajzen, 1985; 2006) de leur part à la suite de la participation à ce programme d'éducation à la 
sexualité puisque l'action souhaitée, qu'elle soit dite passive (répondre aux questionnements) 
ou active (questionner et informer), n'exige pas la même implication de la part du 
professionnel de la santé. Puisque ce programme d'éducation à la sexualité permet au futur 
médecin de discuter de leur propre sexualité avec d'autres, il contribue au développement de 
leur confort à discuter du sujet avec les patients (Cohen, 1995). Cependant, l'objectif étant de 
contribuer à la formation de professionnels de la santé respectueux et sensibles aux réalités 
vécues par les patients, l'Unité de sexualité humaine bénéficierait de centrer ses objectifs sur 
le confort dans le contexte (1985; Ajzen, 2006) de la relation entre le professionnel de la 
santé et le patient, plutôt sur le confort à l'égard de leur propre sexualité. En ce sens, l'Unité 
de sexualité humaine bénéficierait d'orienter ses objectifs non pas vers le" changement des 
attitudes générales des étudiants à l'égard de la sexualité, mais devrait les inviter à suspendre 
Jeur jugement dans Je cadre de leur pratique professionnelle. 
4.3.2 La bonification des méthodes pédagogiques 
Étant donné l'importance de la formation des professionnels de la santé à l'égard de la 
sexualité, l'impact de l'Unité de sexualité humaine sur la formation des futurs professionnels 
de la santé à l'égard de la sexualité n'est pas négligeable. La force de ce programme 
d'éducation à la sexualité réside principalement dans l'espace qu'il offre aux étudiants, leur 
permettant de s'exprimer vis-à-vis leur sexualité, mais aussi la sexualité dans le cadre de leur 
pratique professionnelle. Ainsi, J'absence d'objectifs de formation visant la transmission de 
connaissances théoriques explicites est à l'avantage de l'Unité de sexualité humaine, puisque 
les programmes visant l'acquisition de connaissances ne semblent pas dimlDuer l'inquiétude 
des professionnels de la santé à intégrer la sexualité dans leur pratique professionnelle 
(Calamidas, 1987) et par ricochet, limitent le temps consacré au développement de leur 
aIsance. 
Cependant, à j'instar des conclusions de Garrard el al. (1976), la pal1icipation à un tel 
programme ne semble pas être suffisante pour assurer la stabilité temporelle des 
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améliorations mesurées à moyen terme. Certaines recommandations peuvent être émises afin 
de maximiser l'impact de l'Unité de sexualité humaine. Certes, il est clair que les discussions 
en petits groupes favorisent les échanges et la prise de conscience des valeurs, mais une mise 
en application plus concrète d'habiletés contribuerait à l'atteinte des objectifs de la fonnation 
(Kirby, Laris et Rolleri, 2007) et pourrait favoriser le développement d'un sentiment de 
compétence à aborder la sexualité. Comme le mentionnaient certaines conclusions 
d'évaluation de programmes, la mise en place de jeux de rôle favorise le maintien des 
changements dans le temps, puisque ces activités pédagogiques contribuent à l'amélioration 
du sentiment d'efficacité personnelle associée aux habiletés de communication (Vollmer et 
al, 1989). L'observation des jeux de rôle invite également les étudiants à prendre 
connaissance des différentes façons de gérer les questionnements sexuels et des façons dont 
ils peuvent les intégrer dans une consultation coulie et efficace (O'Keefe et Tesar, 1999). 
Concrètement, ces jeux de rôles pourraient être utilisés afin d'inviter les étudiants à formuler 
des questions pertinentes à adresser aux patients à l'égard de la sexualité. Après chaque 
conférence, les demières vingt minutes de discussion dans les sous-groupes pourraient y être 
consacrées afin que les étudiants prennent conscience de différentes formulations possibles 
lorsqu'i 1s'agit d'aborder la sexualité avec les patients. 
Dans son ensemble, le présent guide d'animation distribué aux sexologues avant leur 
paliicipation à l'Unité de sexualité humaine indique des questions de discussions invitant les 
étudiants à parler davantage de Jeur sexualité que de la sexualité dans le cadre de leur 
pratique. Ainsi, j'établissement d'un nouveau guide d'animation exposant de nouvelles lignes 
directrices quant aux pistes de discussions serait approprié. Inspiré d'une approche théorique 
permettant le développement d'habiletés précises, ce guide permettrait non seulement une 
cohérence des discussions entre les groupes, mais fournirait également aux sexologues un 
portrait clair des réalités que peuvent rencontrer les professionnels de la santé lorsqu'il est 
question d'aborder la sexualité dans le contexte professionnel. En ce sens, il impolie de 
personnaliser l'information véhiculée à travers le programme d'éducation à ]a sexualité, afin 
de rendre les situations abordées adaptées à leur réalité ct leur contexte professionnel (Kirby, 
Laris et Rollcri, 2007) en ciblant, entre autres, la discussion sur la projection que les étudiants 
se font d'eux-mêmes dans le contexte professionnel. 
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L'importance de discuter de sexualité dans la relation professionnel de la santé et patients 
doit être un message qui est non seulement abordé dans un programme d'éducation à la 
sexualité, mais qui doit également être véhiculé dans l'ensemble du milieu médical et 
universitaire. Cette dimension doit être rappelée tout au Jong du curriculum de leur formation 
académique, afin que les étudiants en médecine perçoivent, tel que mentionné par Triandis 
(1980), la pertinence pour un professionnel de la santé comme eux de discuter de sexualité 
avec les patients. Lors des discussions en petits groupes, il serait pertinent d'amener les 
étudiants à réfléchir sur la désirabilité sociale, en les questionnant sur leur réelle intention et 
confort à aborder la sexualité dans le cadre de leur pratique et la pression qu'ils peuvent 
percevoir dans leur environnement au fait de devoir être confOltables à l'aborder. 11 serait 
pertinent de discuter avec eux des normes (subjectives) qu'ils perçoivent à cet égard dans leur 
milieu de travail (Ajzen, 2006). 
Diverses propositions et recommandations ont été émises afin de maXImiser l'espace 
qu'occupe l'éducation à la sexualité dans le cheminement universitaire des étudiants en 
médecine de l'Université de Sherbrooke. li serait également pertinent de réfléchir à la 
possibilité d'offrir l'Unité de sexualité humaine plus tardivement dans le cheminement 
universitaire des étudiants en médecin, lorsqu'ils commenceront à interagir avec des patients, 
par exemple. li est impol1ant de se rappeler que l'Unité a lieu lors de leur deuxième année de 
médecine, ct que près de deux ans les séparent encore de leur résidence. li faut maintenant 
voir dans quelle mesure, à court et moyen terme, certains des changements proposés pourront 
étre apportés afin de maximiser l'impact de l'Unité de sexualité humaine, cn gardant en tête 
les contraintes de temps non seulement dans les petits groupes, mais aussi pour la durée de 
l'Unité de sexualité humaine en général. 
4.3.3 Limites de l'évaluation de l'Unité de sexualité humaine 
Cel1aines limites doivent être soulignées à la suite de l'évaluation de l'Unité de sexualité 
humaine. Une des limites principales de cette évaluation est le nombre impol1ant de données 
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manquantes. Certaines difficultés logistiques rencontrées lors de la collecte de données ainsi 
que l'absence de motivation à répondre au QEAPS pourraient être des causes expliquant le 
faible taux de participation du groupe témoin. Afin de pallier celte limite, l'imputation 
multiple des données manquantes a été favOlisée. Cependant, une des limites de l'imputation 
est de présumer que les cas pour lesquels des données sont manquantes se comportent comme 
ceux pour lesquels les données sont complètes. Comme celle condition ne peut être assurée, il 
n'est pas possible d'affirmer que Jes données manquantes sont dues uniquement au hasard. 
Quant à la population visée, une assignation aléatoirement aurait été préférable pour chacun 
des groupes (expérimental et témoin), mais elle était impossible puisque l'Unité de sexualité 
humaine est incluse dans le cheminement universitaire des futurs médecins. De plus, étant 
donné la petite taille des cohortes visées par l'étude, il était préférable de s'adresser à 
l'ensemble des étudiants afin de maximiser la taille de l'échantillon. II est possible que les 
participants n'ayant pas répondu aient des caractéristiques paI1iculières qui auraient pu 
influencer leurs réponses. En J'absence de mesure de ces caractéristiques, il est impossible 
d'en rendre compte par l'imputation. Enfin, le QEAPS est un outil de mesure constmit à 
partir de modèles théoriques qui n'ont pas été explicitement utilisés dans la planification de 
l'Unité de sexualité humaine. Ainsi, le jugement porté à la suite de l'évaluation est fait à 
l'aide d'un instmment de mesure dont les dimensions ne sont pas explicitement visées par le 
programme. De plus, il s'agit d'un nouvel outil de mesure dont la validation reste sommaire 
et doit être poursuivie dans d'autres contextes de recherche afin d'en vérifier les qualités 
métriques. 
Certains facteurs associés à l'implantation de l'Unité de sexualité humaine constituent 
également des Jimitcs à l'évaluation de J'Unité de sexualité humaine. Puisque ce programme 
d'éducation à la sexualité fait partie du cheminement académique des étudiants en médecine 
ct que des crédits universitaires sont associés à la participation, leur présence est obligatoire. 
Cependant, l'exposition des étudiants au programme demeure variable en raison des absences 
de certains. Certains d'entre eux s'absentent lors des conférences et ne se présentent que dans 
leur petit groupe pour les discussions, où le contrôle des présences est beaucoup plus facile et 
où leur absence ne passerait pas inaperçue. Certains de ces étudiants ont donc complété le 
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QEAPS sans avoir assisté à l'ensemble de l'Unité de sexualité humaine, ce qui peut 
introduire un certain biais dans leurs réponses. 
De plus, des modifications de dernières minutes aux activités, comme l'absence ou le retard 
d'un conférencier, questionnent la mesure dans laquelle l'Unité de sexualité humaine a été 
appliquée tel que planifiée. En ce sens, la présence de témoignages, qui diffèrent d'une année 
à l'autre en raison de la variation du vécu des conférenciers présents, peut influencer la 
perception des étudiants à l'égard de certaines thématiques jugées taboues. Enfin, bien qu'un 
guide d'animation indiquant des pistes de réflexion existe, l'adhésion des sexologues aux 
consignes suggérées demeure variable. Cette adhésion est d'ailleurs très dépendante de la 
direction que prennent les discussions en petits groupes. Bref, ces facteurs liés à 
l'implantation n'ont pas été documentés et il a donc été impossible de contrôler 
statistiquement leurs effets. 
Enfin, l'absence d'une intervention de groupe auprès des participants du groupe témoin ne 
permet pas d'éliminer la possibilité que ce ne soit pas tant le programme spécifique de 
l'Unité de sexualité humaine qui soil responsable des changements observés que le simple 
effet de la participation à des discussions sur la sexualité, peu importe leur contenu 
spécifique. Seul le contraste de l'Unité de sexualité humaine avec un groupe témoin ayant 
reçu une intervention où les participants étaient amenés à discuter activement de contenus 
généraux sur la sexualité (plutôt que des contenus spécifiques tels que proposés par l'Unité de 
sexualité humainc) aurait permis de mesurer cet effet possible lié à la seule participation à un 
programme sur la sexualité, quel que soit son contenu. Il est donc difficile dc poser un 
jugement sûr à l'égard des effets de l'Unité de sexualité humaine et des impacts de son 
alternance entre les conférences et les discussions en petits groupes sur différentes variables 
qui prédisent le comp0l1ement attendu. 
CONCLUSION 
Le présent mémoire a proposé une évaluation formative des résultats de l'Unité de sexualité 
humaine offerte dans le cadre du cheminement universitaire des étudiants en médecine. 
Parallèlement à cette démarche, le mémoire a permis de mettre en relief l'importance du rôle 
des professionnels de la santé et de leurs habiletés interpersonnelles lorsqu' i1 est question 
d'aborder la santé sexuelle avec leurs patients. Au-delà de ce constat, la nécessité de former 
les professionnels de la santé à l'égard de la sexualité a été mise en évidence. La Faculté de 
médecine de l'Université de Sherbrooke a perçu la pel1inence d'une telle éducation à la 
sexualité puisqu'elle offre depuis plus de trente ans J'Unité de sexualité humaine, un 
programme d'éducation à la sexualité obligatoire dans le cheminement universitaire des 
étudiants. Suite à une demande du milieu, l'évaluation de l'Unité de sexualité humaine a été 
réalisée afin d'en mesurer les impacts. 
Puisqu'aucun outil de mesure recensé ne semblait s'adresser spécifiquement aux 
professionnels de la santé et le contexte de leur pratique lorsqu'il est question d'aborder la 
sexualité, le questionnaire d'évaluation des atlitudes des professionnels de la santé à l'égard 
de la sexualité a été développé (QEAPS). La cadre conceptuel de ce questionnaire s'cst 
inspiré des modèles sociocognitifs (Ajzen, 1985; 1991; 2006, Bandura, 1986, Triandis, 1980) 
et les concepts d'intention, d'utilité perçue, de conf011 et de sentiment d'efficacité personnelle 
ont été privilégiés. Une version préliminaire a tout d'abord été distribuée à quatre 
professionnels de la santé et une chercheure en santé publique afin de vérifier sa validité de 
contenu de l'outil. Par la suite, une première collecte de données a été réalisée à travers Je 
Canada, via un questionnaire à compléter sur Internet. Les données ainsi recueillies ont 
permis d'identifier trois facteurs communs à chaque variable, soit les impacts de la 
médication, des traitements et d'une chirurgie, la gestion des risques sexuels ainsi que la 
qualité de vie sexuelle. Un quatrième facleur, les thématiques jugées taboues. s'est ajouté à la 
variable confort. Les données ont également permis de clarifier trois types d'actions 
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attendues de la part des professionnels de la santé, soit questionner, informer et répondre aux 
questionnements des patients. Cependant, de fortes corrélations entre certains énoncés ont 
forcé une reformulation de plusieurs d'entre eux. Ainsi, la version finale du QEAPS a été 
rédigée puis validé auprès d'un nouvel échantillon d'étudiants en médecine de première et de 
deuxième année à l'Université de Sherbrooke. 
Des analyses factorielles confirmatives ont permis de clarifier la structure factorielle du 
QEAPS. Les coefficients de corrélation et alpha de Cronbach obtenus par la suite ont 
démontré une excellente cohérence interne sur les échelles globales de l'outil. De plus, des 
analyses de régression linéaire sur chacun des facteurs ont permis de constater que le QEAPS 
était sensible à certaines variables sociodémographiques ct psychosociales tel l'âge, le sexe, 
l'accès antérieur à une formation sur la sexualité, le nombre de partenaires sexuels dans la 
dernière année ainsi que le score attitudinal au Sociosexua/ Orien/a/ion fnven/ory (Simpson et 
Gangestad, 1991). La stabilité temporelle du QEAPS apparaît plus problématique et devra 
faire l'objet de nouvelles analyses auprès d'autres échantillons. 
Cet outil, bien que nouveau et encore en développement, a été utilisé pour j'évaluation de 
l'Unité de sexualité humaine offe11e en juin 2007. L'évaluation a été réalisée auprès d'un 
groupe expérimental ayant participé au programme à la fin de leur deuxième année d'études 
et d'un groupe témoin non équivalent constitué d'étudiants en première année. Ces deux 
groupes ont complété à trois reprises le QEAPS. En raison de difficultés logistiques ayant 
conduit à un nombre important de données manquantes chez certains participants, une 
méthode d'imputation des données a été privilégiée. 
Globalement, les résultats obtenues à J'évaluation ont permis de constater que l'Unité de 
sexualité humaine avait des impacts à court terme sur l'ensemble des variables évaluées, soit 
J'intention, l'utilité perçue, le sentiment de confort ainsi que le sentiment d'efficacité 
personnelle. Cependant, ces changements n'ont été maintenus à moyen terme que pour 
certains facteurs des variables de l'intention, du sentiment de confort et du sentiment 
d'efficacité personnelle. Aucun changement ne s'est maintenu pour la variable de l'utilité 
perçue. Ces résultats ont alors permis de soulever des hypothèses cxplicatives sur ce maintien 
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des gains dans le temps, mais également sur leur absence et les facteurs les expliquant. 
L'Unité de sexualité humaine bénéficierait d'intégrer un cadre théorique à son programme, 
de préciser ses objectifs et, les habiletés qu'elle vise à développer chez les étudiants, ainsi que 
d'adopter de nouvelles méthodes pédagogiques pour y arriver. Les résultats ont également 
permis de dégager des recommandations à l'égard de l'Unité de sexualité humaine, maIs 
également pour d'éventuels programmes d'éducation à la sexualité destinés aux 
professionnels de la santé. 
L'évaluation de l'Unité de sexualité humaine permet de mettre en lumière la pertinence de 
varier les méthodes d'enseignement dans un même programme. Cette stratégie permellrait 
d'améliorer différentes dimensions ayant un impact sur le développement du comportement 
souhaité. En effet, l'objectif ultime d'un tel programme est que les étudiants transposent ccs 
améliorations dans le cadre de leurs stages, et éventuellement de leur pratique 
professionnelle. C'est pourquoi les programmes d'éducation à la sexualité bénéficieraient de 
formuler leurs objectifs de formation vis-à-vis différentes variables ayant un impact sur le 
comportement. 11 serait également pertinent de maximiser le développement des habiletés, 
afin de développer un sentiment de compétence à aborder la sexualité. Enfin, l'évaluation de 
l'Unité de sexualité humaine met en évidence l'importance de développer des programmes 
d'éducation à la sexualité à l'aide d'un modèle théorique, facilitant ainsi l'évaluation de ses 
impacts sur les différentes variables visées par ses objectifs. 
En guise de conclusion, certaines pistes de recherche futures peuvent être fonnulées à 
l'égard de l'évaluation des programmes de formation offerts aux professionnels de la 
santé. Aucune étude recensée ne semble s'être intéressée à l'évaluation de 
l'implantation de ces programmes, alors que sa mise en place a certainement un rôle à 
jouer dans les changements mesurés. Il serait donc pertinent de réaliser une telle 
évaluation, afin de dégager des pistes concrètes et réalistes afin de maximiser 
l'implantation de programmes d'éducation à la sexualité dans la réalité complexe 
d'un cheminement universitaire chargé, comme celui de médecine. Jl serait 
également intéressant de documenter les obstacles rencontrés par les professionnels 
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de la santé lorsqu'il est question de santé sexuelle, et des stratégies qu'ils sont en 
mesure de mettre en place afin de les gérer et de les surmonter. 
APPENDICE A
 
QUESTIONNAIRE D'ÉVALUATION DES ATTITUDES DES PROFESSIONNEL(LE)S
 
DE LA SANTÉ À L'ÉGARD DE LA SEXUALITÉ
 
80 
QUESTIONNAIRE D'ËVALUATION DES ATTITUDES DES PROFESSIONNEL(LE)S DE LA SANTË 
À L'ËGARD DE LA SEXUALlTË 
La sexualilé esl un aspecl de la san/é que les professionnels de la sanlé aborden/ de façon variable 
avec les palien/s. Les queslions qui suiven/ visen/ à délerminer les manières donl vous le failes 
Si vous ne rencan/rez pas de palienl(e)s présen/emen/, veUillez répondre selon voIre connaissance de 
vous-mêmes sur le plan professionnel, en vous projelanl dans un can/exle où vous auriez à en 
rencon/rer. 
Il CRËATION D'UN CODE UNIQUE 
Puisque nous solliciterons votre participation à trois occasions, un code unique doit être créé. 
Ce code unique permettra d'associer vos deux questionnaires complétés, à une semaine puis 3 mois 
d'intervalle. 
Pour ce faire, vous êtes invité(e) à fournir: 
• les deux premières lettres du prénom de votre mère; 
• les deux premières lettres du prénom de votre père, 
• ainsi que le jour et le mois de votre naissance. 
Ainsi, pour un individu dont les parents se nomment Marie (MA) et Jean (JE) et né le OS janvier (01) 
nous obtiendrons MAJEOS01. Ce code ne pourra être connu que par vous, et d'aucune manière les 
chercheurs ne pourront vous identifier. 
Votre code unique (en caractères d'imprimerie) : _ 
Il SECTION 1 - QUESTIONS GËNËRALES 
1. Quel âge avez-vous? 
ans 
2. Vous êtes: 
10 Une femme
 
20 Un homme
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3. À l'extérieur de vos études, dans quelle province résidez-vous?
 
,0 Nouveau-Brunswick
 
20 Québec
 
3D Autres: _
 
4. Dans votre vie, quelle importance accordée vous à la religion? 
Pas du tout Un peu Plutôt Modérément Très Fortement 
important important important important important important 
10 20 3D 40 50 60 
5.	 À quelle fréquence pratiquez-vous les rites de votre religion (tels que la prière, la confession, ou la 
fréquentation des lieux de cultes) ? 
Une fois Une Une fois Une fois Plusieurs	 Au moins tous les	 PratiquementJamais	 fois par tous les 15 par fois par une foisdeux ou	 tous les jours
,0	 mois jours semaine semaine par jourtrois mois	 703D 40 50 60	 8020 
6. Àquelle année de votre cheminement universitaire êtes-vous?
 
,0 Première
 
20 Deuxième
 
3D Troisième
 
40 Quatrième ou plus
 
7. Depuis le début de vos études comme professionnel(le)s de la santé, avez-vous déjà reçu une 
formation sur la sexualité? 
,0 Oui, dans le cadre de mes études universitaires 
20 Oui, à l'extérieur de mes études (Exemple: formations offertes par des organismes) 
00 Non Passez il la question 8 
7.1 Au total, à combien d'heures de formation avez-vous assisté(e)?
 
10 Moins de 5 heures
 
20 Entre 5 et 10 heures inclusivement
 
3D Entre 10 et 20 heures inclusivement
 
40 Entre 20 et 40 heures
 
50 Plus de 40 heures
 
8. Connaissez-vous une ou plusieurs personne(e)s ... (Cochez foufes les réponses qui s'appliquenb
 
,0 Personne homosexuelle
 
20 Personne bisexuelle
 
3D Personne transsexuelle
 
40 Personne vivant avec le VIH/sida
 
50 Personne ayant été victime d'une agression sexuelle
 
60 Personne victime de violence conjugale
 
70 Personne ayant déjà contracté une infection transmissible sexuellement et par le sang (ITSS)
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Inventaire d'orientation sexuelle (Sociosexual Orientation Inventory (SOI) (Simpson et 
Gangestad,1991)) 
Veuillez, s'il vous plaît, répondre honnêtement aux questions suivantes. Pour les questions relatives à 
des comportements, vous veillez écrire vos réponses dans les espaces prévus à cet effet. Pour les 
questions relatives à des pensées ou des attitudes, veillez cocher la case appropriée sur les échelles 
qui vous sont fournies. 
9. Avec combien de partenaires différents avez-vous eu des relations sexuelles durant la dernière
 
année?
 
___ Partenaire(s)
 
10. Avec combien de partenaires différents prévoyez-vous d'avoir des relations sexuelles durant les
 
cinq prochaines années? (Veuillez, s'il vous plan, donner une estimation précise et réaliste)
 
___ Partenaire(s)
 
11. Avec combien de partenaires avez-vous eu des relations sexuelles àune et une seule occasion?
 
___ Partenaire(s)
 
12. Combien de fois vous arrive-t-il de fantasmer sur des relations sexuelles avec quelqu'un d'autre que
 
votre partenaire actuel(le)? (Entourez une réponse)
 
Une fois Une fois Une fois PlusieursUne fois Pratiquement Au moins uneJamais tous les tous les par fois parpar mois tous les jours fois par jour10 2-3 mois 15 jours semaine semaine30 70 8020 40 50 60 
13. Le sexe sans amour, c'est bien. 
01 02 03 04 05 06 07 08 09 
Pas du tout Fortement en 
d'accord accord 
14. Je peux imaginer être à l'aise et apprécier des relations sexuelles sans lendemain avec 
différent(e)s partenaires. 
01 02 03 04 05 06 07 08 09 
Pas du tout Fortement en 
d'accord accord 
15. Je dois être étroitement attaché(e) à quelqu'un (à la fois émotionnellement et psychologiquement) 
avant que je puisse me sentir à l'aise et que je puisse apprécier totalement une relation sexuelle avec 
lui ou elle. 
01 02 03 04 05 06 07 08 09 
Pas du tout Fortement en 
d'accord accord 
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SECTION 2 
La section suivante s'intéresse à voire intention d'aborder la sexualité avec les patient(e)s. Pour chaque 
énoncé, indiquez votre degré d'accord. 
J'ai l'intention de (d') ... 
Pas du 
tout en 
accord 
Un 
peu en 
accord 
Plutôt en 
accord 
Modérément 
en accord 
Fortement 
en accord 
Très 
fortement 
en accord 
Absolument 
en accord 
1. Informer les patient(e)s des effets 
secondaires de leurs traitements sur leur 
sexualité 
2 3 4 5 6 7 
2. Informer les patient(e)s des impacts 
du vieillissement sur leur sexualité 2 3 4 5 6 7 
3. Informer les patient(e)s des impacts 
de la médication sur leur sexualité 2 3 4 5 6 7 
4. Informer les patient(e)s des impacts 
possibles d'une chirurgie sur leur 
sexualité 
5. Proposer des tests de dépistage aux 
patient(e)s 
6. Questionner les patient(e)s sur les 
méthodes de contraception qu'ils /elles 
utilisent 
2 
2 
2 
3 
3 
3 
4 
4 
4 
5 
5 
5 
6 
6 
6 
7 
7 
7 
7. Questionner les patienl(e)s sur les 
stratégies de prévention des infections 
transmissibles sexuellement et par le 
sang (ITSS) qu'ils/elles mettent en 
pratique 
2 3 4 5 6 7 
8. Questionner les patient(e)s souffrant 
d'une ITSS chronique (Ex. VIH/sida, 
herpés, condylomes) sur les stratégies 
mises en place pour éviter de la 
transmettre 
2 3 4 5 6 7 
g. Évaluer la qualité de la vie sexuelle 
des patienl(e)s 2 3 4 5 6 7 
10. Questionner la satisfaction sexuelle 
des patienl(e)s 2 3 4 5 6 7 
11. Évaluer la présence de dysfonctions 
sexuelles 2 3 4 5 6 7 
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Il SECTION 3 
La prochaine section se penche sur vos allilUdes à l'égard de certaines problématiques sexuelles. Pour 
chaque énoncé, indiquez le degré de nécessité que vous lui accordez. 
Dans quelle mesure est-il 
nécessaire de (d') ... 
Pas du 
nécessaire 
Un peu 
nécessaire 
Plutôt 
nécessaire 
Modérément 
nécessaire 
Fortement 
nécessaire 
Trés 
fortement 
nécessaire 
Absolument 
nécessaire 
1. Informer les patient(e)s des effets 
secondaires de leurs trailements sur 2 3 4 5 6 7 
leur sexualité 
2. Informer les patient(e)s des 
impacts du vieillissement sur leur 2 3 4 5 6 7 
sexualité 
3. Informer les patient(e)s des 
impacts de la médication sur leur 2 3 4 5 6 7 
sexualité 
4. Informer les palient(e)s des 
impacts possibles d'une chirurgie sur 2 3 4 5 6 7 
leur sexualité 
5. Proposer des tests de dépistage 
aux patient(e)s 2 3 4 5 6 7 
6. Questionner les patient(e)s sur 
les méthodes de contraception qu'ils 2 3 4 5 6 7 
lelles utilisent 
7. Questionner les patient(e)s sur 
les stratégies de prévenlion des 
infections transmissibles 2 3 4 5 6 7 
sexuellement et par le sang (ITSS) 
qu'ils/elles mettent en pratique 
8. Questionner les patient(e)s 
souffrant d'une ITSS chronique (Ex. 
VIH/sida, herpès, condylomes) sur 2 3 4 5 6 7 
les stratégies mises en place pour 
éviter de la transmettre 
9. Évaluer la qualité de la vie 
sexuelle des patient(e)s 2 3 4 5 6 7 
10. Questionner la satisfaction 
sexuelle des patient(e)s 2 3 4 5 6 7 
11. Évaluer la présence de 
dysfonctions sexuelles 2 3 4 5 6 7 
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Il SECTION 4 
La prochaine section se penche sur vos attitudes al'égard de certaines problématiques sexuelles. Pour 
chaque situation, indiquez votre degré de confort. 
Pas du TrésDans quelle mesure seriez-vous Un peu Plutôt Modérément Fortement Absolument tout fortemenl
confortables de (d') ... confortable confortable confortable confortable confortableconfortable confortable 
1. Informer les patient(e)s des effets
 
secondaires de leurs traitements sur 2 3 4 5 6 7
 
leur sexualité
 
2. Informer les patient(e)s des 
impacts du vieillissement sur leur '1 2 3 4 5 6 7 
sexualité 
3. Informer les patient(e)s des 
impacts de la médication sur leur 2 3 4 5 6 7 
sexualité 
4. Informer les patient(e)s des 
impacts possibles d'une chirurgie sur 2 3 4 5 6 7 
leur sexualité 
5. Proposer des tests de dépistage 2 3 4 5 6 7 
aux patient(e)s 
6. Questionner les patient(e)s sur les
 
méthodes de contraception qu'ils 2 3 4 5 6 7
 
/elles utilisent
 
7. Questionner les patient(e)s sur les 
stratégies de prévention des 
infections transmissibles 2 3 4 5 6 7 
sexuellement et par le sang (ITSS) 
qu'ils/elles mettent en pratique 
8. Questionner les patient(e)s
 
souffrant d'une ITSS chronique (Ex.
 
VIH/sida, herpès, condylomes) sur 2 3 4 5 6 7
 
les stratégies mises en place pour
 
éviter de la transmettre
 
9. Évaluer la qualité de la vie 2 3 4 5 6 7
sexuelle des patient(e)s 
10. Questionner la satisfaction 2 3 4 5 6 7
sexuelle des patienl(e)s 
11. Évaluer la présence de 2 3 4 5 6 7dysfonctions sexuelles 
Dans quelle mesure seriez-vous confortables si un(e) patient(e) vous révélait qu'il/elle... 
12. a été victime d'une agression 2 3 4 5 6 7
sexuelle 
13. est d'une orientation autre 2 3 4 5 6 7qu'hétérosexuelle 
14. est victime de violence conjugale 2 3 4 5 6 7 
15. est transsexuel(le) 2 3 4 5 6 7 
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Il SECTION 5 
Celle section s'intéresse à la capacité associée au fait d'aborder la sexualité avec les patient(e)s. Pour chaque 
énoncé, indiquez votre degré d'accord. 
Actuellement, je me sens capable Pas du Un peu Plutôt Modérément Fortement Trés Absolumentfortementde(d')... d'accord d'accord d'accord d'accord d'accord d'accordd'accord 
1. Informer les patient(e)s des 
effets secondaires de leurs 2 3 4 5 6 7 
traitements sur leur sexualité 
2. Informer les patient(e)s des
 
impacts du vieillissement sur leur 2 3 4 5 6 7
 
sexualité
 
3. Informer les palient(e)s des 
impacts de la médication sur leur 2 3 4 5 6 7 
sexualité 
4. Informer les patient(e)s des 
impacts possibles d'une chirurgie 2 3 4 5 6 7 
sur leur sexualité 
5. Proposer des lests de dépistage 2 3 4 5 6 7 
aux patient(e)s 
6. Questionner les patient(e)s sur 
les méthodes de contraception 2 3 4 5 6 7 
qu'ils lelles utilisent 
7. Questionner les patient(e)s sur 
les stratégies de prévention des 
infections transmissibles 2 3 4 5 6 7 
sexuellement et par le sang (IT33) 
qu'ilslelles mel\ent en pratique 
8. Questionner les patienl(e)s 
souffrant d'une IT33 chronique 
(Ex. VIHtsida, herpés, condylomes) 2 3 4 5 6 7 
sur les stratégies mises en place 
pour éviter de la transmel\re 
9. Évaluer la qualité de la vie 2 3 4 5 6 7
sexuelle des patient(e)s 
10. Questionner la 
salisfaction sexuelle des 2 3 4 5 6 7 
patienl(e)s 
11. Évaluer la présence de 2 3 4 5 6 7dysfonctions sexuelles 
APPENDICE B 
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QUESTIONNAIRE D'ÉVALUATION DES ATTITUDES DES PROFESSfONNEL(LE)S DE LA SANTÉ 
A L'ÉGARD DE LA SEXUALITÉ 
La sexualité est un aspect de la santé que les professionnels de la santé abordent de façon variable 
avec les patients. Les questions qui suivent visent à déterminer les manieres dont vous le faites. 
Si vous ne rencontrez pas de patient(e)s présentement, veuillez répondre selon votre connaissance de 
vous-mêmes sur le plan professionnel, en vous projetant dans un contexte ou vous auriez à en 
rencontrer. 
Il CRÉA TI 0 ND' UN COD E UNI QUE 
Puisque nous solliciterons votre participation à trois occasions, un code unique doit être créé. 
Ce code unique permettra d'associer vos deux questionnaires complétés, à une semaine puis 3 mois 
d'intervalle. 
Pour ce faire, vous êtes invité(e) à fournir: 
• les deux premières lettres du prénom de votre mère; 
• les deux premières lettres du prénom de votre père, 
• ainsi que le jour et le mois de votre naissance. 
Ainsi, pour un individu dont les parents se nomment Marie (MA) et Jean (JE) et né le 05 janvier (01) 
nous obtiendrons MAJEOS01. Ce code ne pourra être connu que par vous, et d'aucune manière les 
chercheurs ne pourront vous identifier. 
Votre code unique (en caractères d'imprimerie) : _ 
Il SECTION 1 - QUESTIONS GÉNÉRALES 
1. Quel âge avez-vous? 
ans 
2. Vous êtes: 
10 Une femme
 
20 Un homme
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3. À l'extérieur de vos études, dans quelle province résidez-vous?
 
10 Nouveau-Brunswick
 
20 Québec
 
30 Autres: _
 
4. Dans votre vie, quelle importance accordée vous à la religion? 
Pas du tout Un peu Plutôt Modérément Très Fortement 
important important important important important important 
10 20 30 40 50 60 
5.	 À quelle fréquence pratiquez-vous les rites de votre religion (tels que la prière, la confession, ou la 
fréquentation des lieux de cultes) ? 
Une fois Une Une fois Une fois Plusieurs	 Au moins tous les	 PratiquementJamais	 fois par tous les 15 par fois par une foisdeux ou	 tous les jours
,0	 mois jours semaine semaine par jourtrois mois	 7030 40 50 60	 8020 
6. Àquelle année de votre cheminement universitaire êtes-vous?
 
10 Première
 
20 Deuxième
 
30 Troisième
 
40 Quatrième ou plus
 
7. Depuis le début de vos études comme professionnel(le)s de la santé, avez-vous déjà reçu une 
formation sur la sexualité? 
10 Oui, dans le cadre de mes études universitaires 
20 Oui, à l'extérieur de mes études (Exemple: formations offertes par des organismes) 
00 Non Passez à /a question 8 
7.1 Au total, à combien d'heures de formation avez-vous assisté(e)?
 
,0 Moins de 5 heures
 
20 Entre 5 et 10 heures inclusivement
 
30 Entre 10 et 20 heures inclusivement
 
40 Entre 20 et 40 heures
 
50 Plus de 40 heures
 
8. Connaissez-vous une ou plusieurs personne(e)s ... (Cochez Ioules/es réponses qui s'app/iquenry
 
10 Personne homosexuelle
 
20 Personne bisexuelle
 
30 Personne transsexuelle
 
40 Personne vivant avec le VIH/sida
 
50 Personne ayant été victime d'une agression sexuelle
 
60 Personne victime de violence conjugale
 
70 Personne ayant déjà contracté une infection transmissible sexuellement et par le sang (ITSS)
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Inventaire d'orientation sexuelle (Sociosexual Orientation Inventory (SOI) (Simpson et 
Gangestad,1991)) 
Veuillez, s'il vous plaît, répondre honnêtement aux questions suivantes. Pour les questions relatives à 
des comportements, vous veillez écrire vos réponses dans les espaces prévus à cet effet. Pour les 
questions relatives à des pensées ou des attitudes, veillez cocher la case appropriée sur les échelles 
qui vous sont fournies. 
9. Avec combien de partenaires différents avez-vous eu des relations sexuelles durant la dernière
 
année?
 
___ Partenaire(s)
 
10. Avec combien de partenaires différents prévoyez-vous d'avoir des relations sexuelles durant les
 
cinq prochaines années? (Veuillez, s'il vous plaÎt, donner une estimation précise et réaliste)
 
___ Partenaire(s)
 
11. Avec combien de partenaires avez-vous eu des relations sexuelles à une et une seule occasion?
 
___ Partenaire(s)
 
12. Combien de fois vous arrive-t-il de fantasmer sur des relations sexuelles avec quelqu'un d'autre que
 
votre partenaire actuel(le)? (Entourez une réponse)
 
Une fois Une fois Une fois PlusieursUne fois Pratiquement Au moins uneJamais tous les tous les par fois parpar mois tous les jours fois par jour10 2-3 mois 15 jours semaine semaine30 70 8020 40 50 60 
13. Le sexe sans amour, c'est bien. 
01 02 03 04 05 06 07 08 09 
Pas du tout Fortement en
 
d'accord accord
 
14. Je peux imaginer être à l'aise et apprécier des relations sexuelles sans lendemain avec
 
différent(e)s partenaires.
 
01 02 03 04 05 06 07 08 09 
Pas du tout Fortement en
 
d'accord accord
 
15. Je dois être étroitement attaché(e) à quelqu'un (à la fois émotionnellement et psychologiquement) 
avant que je puisse me sentir à l'aise et que je puisse apprécier totalement une relation sexuelle avec 
lui ou elle. 
01 02 03 04 05 06 07 08 09 
Pas du tout Fortement en
 
d'accord accord
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Il SECTION 2 
La section suivante s'intéresse à votre intention d'aborder la sexualité avec les patient(e)s. Pour chaque 
énoncé, indiquez votre degré d'accord. 
Pas du Un TrésPlutôt en Modérément Fortement AbsolumentJ'ai l'intention de (d') ... toulen peu en fortementaccord en accord en accord en accord
accord accord en accord 
1. Informer les patient(e)s des effets 
secondaires de leurs traitements sur 2 3 4 5 6 7 
leur sexualité 
2. Informer les patient(e)s des impacts 
possibles d'une chirurgie sur leur 2 3 4 5 6 7 
sexualité 
3. Questionner les patient(e)s sur les 
méthodes de contraception qu'ils lelles 2 3 4 5 6 7 
utilisent 
4. Questionner les patient(e)s sur les 
stratégies de prévention des infections 
transmissibles sexuellement et par le 2 3 4 5 6 7 
sang (ITSS) qu'ils/elles mettent en 
pratique 
5. Évaluer la qualité de la vie sexuelle 2 3 4 5 6 7des palienl(e)s 
6. Questionner la satisfaction sexuelle 2 3 4 5 6 7des patient(e)s 
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SECTION 3Il 
La prochaine section se penche sur vos attitudes à l'égard de certaines problématiques sexuelles. Pour 
chaque énoncé, indiquez le degré de nécessité que vous lui accordez. 
Dans quelle mesure est-il Pas du Un peu Plutôt Modérément Fortement Trés Absolumentfortement
nécessaire de (d') ... nécessaire nécessaire nécessaire nécessaire nécessaire nécessairenécessaire 
1. Informer les patient(e)s des
 
effets secondaires de leurs 2 3 4 5 6 7
 
traitements sur leur sexualité
 
2. Informer les patient(e)s des
 
impacts de la médication sur leur 2 3 4 5 6 7
 
sexualité
 
3. Proposer des tests de dépistage 2 3 4 5 6 7 
aux patient(e)s 
4. Questionner les patient(e)s sur
 
les méthodes de contraception qu'ils 2 3 4 5 6 7
 
/elles utilisent
 
5. Questionner les palient(e)s sur
 
les stratégies de prévention des
 
infections transmissibles 2 3 4 5 6 7
 
sexuellement et par le sang (ITSS)
 
qu'ils/elles mettent en pratique
 
6. Évaluer la qualité de la vie 2 3 4 5 6 7
sexuelle des palient(e)s 
7. Questionner la satisfaction 2 3 4 5 6 7
sexuelle des patient(e)s 
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Il SECTION 4 
La prochaine section se penche sur vos al/itudes à l'égard de certaines problématiques sexuelles. Pour 
chaque situation, indiquez votre degré de confort. 
Pas du TrésDans quelle mesure seriez-vous Un peu Plutôt Modérément Fortement Absolument tout fortement
confortables de (d') ... confortable confortable confortable confortable confortableconfortable confortable 
1. Informer les patient(e)s des 
effets secondaires de leurs 
traitements sur leur sexualité 
2. Informer les palienl(e)s des 
impacts de la médication sur leur 
sexualité 
3. Questionner les patienl(e)s sur 
les méthodes de contraception qu'ils 
lelles utilisent 
4. Questionner les patient(e)s sur 
les stratégies de prévention des 
infections transmissibles 
sexuellement el par le sang (11SS) 
qu'ilslelles mettent en pralique 
5. Évaluer la qualité de la vie 
sexuelle des patienl(e)s 
6. Questionner la satisfaction 
sexuelle des pati~nt(e)s 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
2 3 4 5 
Dans quelle mesure seriez-vous confortables si untel patient(e) vous révélait qu'il/elle... 
7. a été victime d'une agression 
sexuelle 2 3 4 5 
8. est victime de violence conjugale 2 3 4 5 
6 
6 
7 
7 
6 7 
6 7 
6 
6 7 
7 
6 
6 
7 
7 
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Il SECTION 5 
Celle section sl"ntéresse à la capacité associée au rail d'aborder la sexualité avec les patient(e)s Pour chaque 
énoncé, indiquez votre degré d'accord 
Actuellement,je me sens capable Pas du Un peu Plut6t Modérément Fortement Trés Absolumentfortementde(d') ...	 d'accord d'accord d'accord d'accord d'accord d'accordd'accord 
1, Informer les patient(e)s des 
effets secondaires de leurs 2 3 4 5 6 7 
traitements sur leur sexualité 
2. Informer les patienl(e)s des 
impacts de la médication sur leur 2 3 4 5 6 7 
sexualité 
3. Questionner les patient(e)s
 
sur les stratégies de prévention
 
des infections transmissibles
 2 3 4 5 6 7sexuellement et par le sang
 
(IT88) qu'ils/elles mettent en
 
pratique
 
4.	 Questionner les patient(e)s
 
souffrant d'une IT88 chronique
 
(Ex VIH/sida, herpès,
 2 3 4 5 6 7
condylomes) sur les stratégies
 
mises en place pour éviter de la
 
transmettre
 
5. Évaluer la qualité de la vie 2 3 4 5 6 7
sexuelle des patient(e)s 
6. Questionner la satisfaction 2 3 4 5 6 7sexuelle des patient(e)s 
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